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cara  mucosa  de  uno  ó  de  ambos  carrillos  suele  producirse,  en  pos  de 
la  reparación  de  esas  pérdidas  de  sustancia  consecutivas  á  los  trau- 
matismos, á  las  quemaduras,  ó  lo  que  es  más  común,  á  ese  funesto 
proceso  conocido  con  el  nombre  de  noma  ó  gangrena  de  la  boca. 
Esta  terrible  sepsis,  que  en  los  primeros  aflos  de  la  adolescencia  se 
apodera  con  tan  singular  pi-edilección  de  la  mucosa  de  la  boca  y  te- 
jidos subyacentes,  en  su  trabajo  de  demolición  destruye  por  gangre- 
na cnanto  alcanza,  produciendo  antros  enormes  y  aun  perforacio- 
nes espantosas,  seguidas  de  deformidades  caracterizadas  por  exten- 
sas cicatrices  que  afean  y  desñguran  el  rostro,  y  lo  que  es  peor  to- 
davía, que  sueldan  entre  sí  á  ambos  maxilares,  produciendo  esa 
funesta  anquilosis  que  imposibilita  la  separación  de  los  dientes  y  que 
impide  la  introducción  de  los  alimentos  sólidos  en  la  cavidad  de  la 
l>oca,  comprometiendo  por  ende  la  nutrición.  Si  á  estos  obstáculos 
para  la  prehensión  y  la  masticación  de  los  alimentos,  se  agregan  los 
peligros  de  asñxia  que  pueden  comprometer  á  un  sujeto  en  estas 
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condiciones*,  eh  el  fnqmento  de  expulsar  el  contenido  del  estómago 

'.¿t  (ftaáÓBfde'ihiligpefftión  u  otros  análogos,  se  comprenderá  fácilmen- 
te el  interés  y  el  cuidado  con  que  deben  mirarse  deformidades  de 
este  género,  que  no  son  raras  por  cierto,  y  que  en  todos  los  tiempos 
y  lugares  han  preocupado  y  preocupan  á  los  hombres  de  ciencia 
por  la  dificultad  de  corregirlas. 

Los  procedimientos  operatorios  propuestos  hasta  aquí  para  re- 
mediar esta  forma  de  anquilosis  dejan  mucho  que  desear,  á  pesar 
de  los  progresos  del  arte. 

Todos  ellos,  sin  excepción,  desde  la  dilatación  gradual  progresi- 
va, precedida  ó  no  de  la  sección  de  las  bridas,  hasta  las  osteotomías 
de  Esmarch  y  de  Rizzoli  hechas  en  el  maxilar  inferior  para  crear 
una  pseudartrosis  por  delante  de  las  cicatrices,  y  las  autoplastias,  se 
han  ido  sucesivamente  empleando,  sin  que  ninguno  de  estos  méto- 
dos haya  tenido  hasta  ahora  la  fortuna  de  triunfar  con  alguna  segu- 
ridad de  éxito  de  tan  terrible  dolencia,  siempre  sujeta  á  recidivas  y 
constantemente  envuelto  el  problema  de  su  curación  en  las  sombras 
de  la  incertidumbre. 

Con  efecto:  ¿qué  resultados  pueden  esperarse  de  la  dilatación 
progresiva  en  aquellos  casos,  muy  comunes  por  cierto,  de  cicatrices 
duras  é  inextensibles  que  han  venido  á  sustituir  á  la  mucosa  del  ca- 
rrillo y  que  han  borrado  el  vestíbulo,  soldando  los  bordes  alveolares 
entre  sí,  y  aun  el  de  la  apófisis  coronoides  con  el  maxilar  superior? 
La  dilatación  aquí  sería  no  sólo  inútil,  sino  hasta  peligrosa. 

Aun  en  casos  más  sencillos  de  bridas  limitadas  á  la  porción  yux- 
ta-comisural,  la  dilatación  progresiva  necesitaría  mucho  tiempo, 
mucha  moderación,  instrumentos  poco  vulnerantes  y  medios  de  pro- 
tección de  los  dientes,  que  los  pusieran  á  cubierto  de  la  acción  ofen- 
siva de  los  dilatadores. 

De  este  modo  conducida  la  dilatación,  podría  llegar  á  ser  eficaz 
en  los  casos  verdaderamente  excepcionales  de  cicatrices  superficia- 
les y  estrechas;  pero  á  poco  densas  ó  profundas  que  fuesen,  toda 
lucha  que  se  intentase  en  este  sentido  sería  completamente  estéril. 

Por  lo  que  respecta  al  método  de  la  sección  aplicada  á  esta  for- 
ma de  anquilosis,  su  descrédito  es  universal,  como  lo  es  en  todas  las 
formas  semejantes  de  las  otras  regiones  del  cuerpo,  aun  cuando 
se  combine  con  la  dilatación  consecutiva.  Una  y  otra  son  siempre 
ineficaces,  á  poco  densas  ó  profundas  que  las  cicatrices  sean. 

Velpeau  (1)  cita  tres  casos  en  los  que  la  mejoría  fue  insignifican- 
te, á  pesar  de  la  paciencia  con  que  se  hizo  la  dilatación  consecutiva. 

En  un  caso  observado  por  Verneuil  (2),  la  dilatación  empleada 


(1)    Vrlpkau:  Med.  Oper.^  tomo  IIÍ,  páff.  56. 
•(í)    Vernbüil:  Bull.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1862,  pAfiT-  -4*2. 
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como  complemento  llegó  á  quebrantar  todos  los  dientes,  sin  que  se 
apreciase  el  más  pequeño  alivio. 

Lo  mismo  ocurrió  á  una  joven,  á  la  cual  trató  el  mismo  Verneuil' 
en  1860  por  dicho  método.  Al  principio  se  obtuvo  una  separación 
de  dos  centímetros  entre  los  dientes,  comía  bien  y  se  creía  curada; 
mas  á  los  cuatro  meses,  y  á  pesar  de  la  perseverancia  en  la  dilata- 
ción, la  boca  se  cerró  de  nuevo,  y  la  pobre  nifta  sólo  podía  comer 'y 
beber  interponiendo  entre  los  dientes  una  clavija  de  madera.  El  mé- 
todo de  la  osteotomía  creado  por  Esmarch  y  por  Rizzoli  en  1854 
y  1857,  respectivamente,  tampoco  ha  tenido  una  gran  fortuna,  á  pe- 
sar de  4os  éxitos  que  cuenta;  eso  es  debido  á  que  la  sección  del 
haeso  deja  á  éste  en  las  condiciones  de  una  fractura  expuesta,  con 
todas  las  contingencias  y  adversidades  inherentes  á  su  comunica- 
ción amplia  con  una  cavidad  como  la  boca,  y  por  otra  parte,  á  las 
dificultades  de  obtener  la  suficiente  movilidad  en  la  pseudartrosis 
resultante. 

Cierto  es  que  con  los  métodos  modernos  de  la  asepsia  y  antisep- 
sia, el  peligro  de  la  infección  se  ha  reducido  extraordinariamente, 
rebajándose  asimismo  la  mortalidad,  y  que  la  interposición  de  col-  . 
{rajos  de  mucosa  ó  de  músculos  entre  las  superficies  de  sección  del 
bueso,  ha  contribuido  á  perfeccionar  la  pseudartrosis  resultante; 
pero  aun  contando  con  estos  progresos,  hay  que  confesar  que  el 
foco  de  la  sección  ósea  constituye  un  peligro  evidente,  y  que  la 
formación  de  una  pseudartrosis  suñcientemente  movible,  todavía 
espera  y  necesita  perfeccionamientos  que  la  pongan  á  cubierto  de 
los  fracasos  que  la  estadística  demuestra. 

Si  se  tiene  en  cuenta  que  este  método  sólo  es  aplicable  á  las  an- 
qmlosis  unilaterales,  fácilmente  se  comprenderá  la  necesidad  de 
buscar  por  otros  caminos  más  expeditos  la  solución  del  problema. 
¿Podrá,  acaso,  resolverlo  la  autoplastia,  como  ha  ocurrido  con  otras 
deformidades  semejantes  ocasionadas  por  las  cicatrices? 

Esta  es  la  pregunta  que  nosotros  nos  hicimos  la  primera  vez  que 
nos  vimos  precisados  á  intervenir  en  un  caso  de  anquilosis  de  esta 
especie,  y  que  nos  sirvió  de  tanteo  para  establecer  los  principios 
fimdamentales  del  procedimiento  que  hemos  de  proponer. 

He  aquí  el  caso: 

Observación  /.* — Anquilosis  cicatricial  del  maxilar  inferior  por. 
adherencias  al  nivel  de  la  comisura  y  del  vestíbulo  derecho.  Auto- 
plastia con  dos  colgajos  invertidos,  destinados  á  restablecer  la  mu- 
cosa de  la  cara  interna  del  carrillo  y  cubiertos  con  un  colgajo  to- 
mado del  cuello.  Resultados  favorables  al  principio;  anulados  casi 
por  completo  después  de  transcurridos  veinte  años. 

Se  trataba  de  una  nifia^de  ocho  afios  de  edad,  llamada  Anselma,. 
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la  cual,  ¿  consecaencia  de  un  noma  sufrido  catorce  meses  antes, 
presentaba  una  profunda  y  extensa  cicatriz  en  el  carrillo  derecho, 
que  inmovilizaba  el  maxilar,  obligando  á  la  paciente  á  introducir 
los  alimentos  por  el  hueco  del  cuarto  molar  izquierdo  inferior,  au- 
sente. EL  bloque  cicatricial  ocupaba  toda  la<^ara  interna  del  carri- 
llo, la  comisura  derecha  y  una  extensión  de  dos  centímetros  de  la 
cara  extema  de  la  mejilla.  (Fíg,  1.^) 

£1  vestíbulo  se  hallaba  borrado,  y  la  comisura  adherida  ^  la 
cara  externa  de  los  maxilares. 


Fio.  l.*~Á8pecto  de  Anselma,  nuestra  primera  operada,  antes  de  la  operación. 
Se  Te  la  adherencia  de  la  comisura  y  la  clcatris  sobre  la  mejilla. 


Traída  por  sus  padres,  esta  enferraita  ingresó  en  nuestra  clínica 
del  Hospital  de  la  Resurrección  en  el  mes  de  Marzo  de  1882.  Desde 
el  momento  en  que  la  recibimos,  nos  pusimos  á  pensar  en  la  impor- 
tancia de  aquel  caso;  y  la  verdad,  si  no  lo  rechazamos,  fue  más 
bien  por  la  honda  pena  que  nos  producía  la  triste  situación  en  que 
había  de  quedar  si  no  se  la  prestaban  los  auxilios  que  con  tanta 
insistencia  demandaban  sus  atribulados  padres,  infelices  labrado- 
res del  cercano  pueblo  de  Pesquera  de  Duero. 
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Con  efecto:  ¿á  qué  procedimiento  convendría  apelar  ante  un  caso 
tan  grave,  en  el  que  las  adherencias  se  extendían  á  todo  el  carrillo 
y  á  nna  pai*te  de  los  labios? 

¿Podría  esperarse  al^o  de  la  osteotomía? 

No  era  imposible,  tratándose  como  se  trataba  de  una  anqnilosis 
unilateral;  pero  ya  hemos  dicho  antes  la  repugnancia  que  sentía- 
mos contra  este  método,  y  la  esperanza  de  alcanzar  algún  resulta- 
do con  algana  operación  aútoplástica. 

Teniendo  en  cuenta  estas  consideraciones,  y  antes  de  procederá 
iaaatopiastia,  que  en  algunos  ratos  de  meditación  habíamos  pro- 
yectado para  remediar  esta  anquilosis,  nos  decidimos  á  ei^sayar  en 
el  cadáver  una  serie  de  procedimientos  por  virtud  de  los  cuales  se 
consiguiera  obtener  una  reparación  de  la  mucosa  del  vestíbulo,  su- 
ficiente á  restablecer  las  funciones  del  mismo,  y  muy  especialmen- 
te la  separación  de  los  arcos  dentarios. 

Después  de  varias  pruebas,  llegamos  á  considerar  que,  una  vez 
divididos  los  tractos  cicatriciales  desde  la  comisura  al  masetero,  el 
medio  mejor  de  mantener  interrumpida  la  continuidad  de  aquéllos 
sería  no  sólo  extirpar  en  lo  posible  su  extremidad  inferior,  sino  tam- 
bién interponer  en  elhueco  resultante  dos  colgajos  cutáneos  inver- 
tidos, cubiertos  con  un  tercero. 

De  esta  manera,  con  la  cara  cutánea  de  aquéllos,  vuelta  hacían 
adentro,  se  restituiría  la  mucosa  del  vestíbulo,  y  con  el  colgajo  ex- 
temo sobrepuesto  se  mantendrían  en  buena  posición  y  se  evitaría 
su  retracción  futura,  de  igual  modo  que  la  fealdad  de  la  mejilla. 

Concebido  así  el  proyecto,  su  ejecución  se  llevó  á  cabo  de  la  ma- 
nera siguiente: 

Primer  tiempo, — Anestesia  clorofórmica;  incisión  del  carrillo 
desde  la  comisura  derecha  hasta  el  borde  anterior  del  masetero; 
hemostasia. 

La  incisión  se  hizo  á  la  altura  de  las  coronas  de  los  molares  in- 
feriores y  en  la'  parte  más  posterior;  fueron  interesadas  algunas 
fibras  del  borde  anterior  del  masetero  hasta  alcanzar  la  apófisis  oo- 
ronoides  del  maxilar  inferior. 

Abierto  el  carrillo,  se  extirpó  el'  bloque  cicatricíal  de  la  comisu- 
ra y  algunos  tractos  fibrosos  inmediatos  de  la  cara  externa  del  ma- 
xilar inferior. 

Segundo  tiempo, — Depresión  del  hueso  mencionado  con  una  pa- 
lanca de  madera,  primero,  y  con  el  abrebocas  de  Heister,  después, 
dando  una  separación  interdentaria  de  seis  centímetros. 

Tercer  tiempo. — Formación  de  dos  colgajos  cuadrados  invertí- 
bles,  uno  superior  y  otro  inferior. 

Aproximados  nuevamente  los  maxilares,  comenzamos  por  tra- 
zar el  colgajo  superior  en  la  cara  cutánea  del  borde  superior  de  la 
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breoha,  para  lo  cual  levantamos  dos  incisiones  yei*ticales:  una  en  la 
piarte  anterior,  solare  la  comisura,  y  otra  en  la  parte  posterior,  al  ni- 
vel y  an  poco  por  debajo  del  pómnlo.  De  estas  incisiones,  la  ante- 
rior tenia  dos  centímetros  de  altara,  y  la  posterior  nno  solamente; 
su  profundidad,  la  correspondiente  ai  grosor  de  la  piel.  Hechas  es- 
tas incisiones  verticales,  practicamos  otra  ántero-posterior  para  re- 
unir sus  extremos  superiores,  y  asi  quedó  circunscrito  el  colgajo 
superior.  En  la  cara  externa  del  borde  inferior  de  la  brecha  hici- 
mos también  dos  incisiones  verticales  descendentes  al  nivel  de  sns 
extremos  comisural  y  masetérico,  y  otra  horizontal,  circunscribien- 
do entre  las  tres  el  colgajo  cuadrado  inferior,  de  idénticas  dimensio- 
nes y  forma  que  el  colgajo  superior. 

Después,  con  una  disección  conveniente,  el  colgajo  superior  se 
¡Invirtió  hacia  abajo,  haciéndole  girar  sobre  su  borde  inferior,  y  el 
colgajo  de  este  lado,  ó  segundo,  se  disecó  volviéndolo  hacia  arriba,  de 
tal  manera,  que  las  caras  cruentas  de  ambos  miraran  hacia  afuera, 
y  las  cutáneas  hacia  la  cavidad  de  la  boca. 

Claro  está  que,  para  no  interrumpir  la  nutrición  de  estos  colga- 
jos invertidos,  tuvimos  la  precaución  de  no  adelgazar  el  borde  ad- 
herente  más  que  lo  estrictamente  necesario  á  la  inversión. 

Cuando  ésta  fue  completa,  los  bordes  libres,  puestos  en  contacto,, 
se  reunieron  con  puntos  de  sutura  entrecortada  hecha  con  catgut. 

Los  posteriores  se  ui^eron  á  la  piel  correspondiente,  al  borde 
anterior  del  masetero. 

Cuarto  tiempo,— Vovmación  de  un  tercer  colgajo  cuadrado  en  la 
región  subyacente  á  la  brecha,  para  cubrir  los  invertidos. 

Este  colgajo  se  talló  mediante  dos  incisiones  verticales,  una  an- 
terior, que,  comenzando  bajo  la  comisura,  y  cruzando  el  borde  in- 
ferior del-maxilar,  fué  descendiendo  á  la  región  supra-hioidea,  para 
terminar  al  nivel  del  hueso  que  la  da  nombre,  y  otra  posterior  que, 
empezando  en  el  ángulo  posterior  de  la  brecha  genal,  terminaba 
en  la  cara  externa  del  esterno-cleido-mastoídeo,  á  la  altura  del 
hioides. 

Desprendido  este  colgajo  en  toda  su  extensión,  y  de  arriba  á. 
abajo,  con  lo  que  quedó  al  dcscubieito  la  rama  derecha  del  maxilar 
inferior  y  la  región  submaxilar,  se  estiró  hacia  arriba  para  dejar 
cubiertos  los  dos  colgajos  invertidos.  Para  fijarle  en  esta  posición 
se  unieron  con  suturas  de  crin  de  Florencia  sus  tres  bordes,  supe- 
rior, anterior  y  posterior,  ú  los  respectivos  de  la  pérdida  de  sus- 
tancia de  la  mejilla. 

Con  el  objeto  de  disminuir  la  excesiva  tirantez  de  este  colgajo, 
muy  parecido  al  de  Chopart  para  la  queiloplastía,  se  ñexionó  hacia 
adelante  la  cabeza  de  la  enfermita.  Terminada  la  operación,  se  cu- 
brieron con  colodión  iodofórmico  las  líneas  de  sutura,  y  se  interpu- 
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90  una  cuña  entre  los  molares  izquierdos.  El  plan  se  redujo  á  la 
dieta  láctea  y  á.  las  irrigaciones  intrabucales  con  agua  boricada. 

£1  carácter  inquieto  de  esta  niña,  debido  á  sus  pocos  años,  hizo 
difícil  la  cicatrización  inmediata;  pero  se  consiguió  que  los  colgajos 
isTertidos  quedaran  cubiertos  y  no  se  esfacelaran. 

Al  nivel  del  borde  anterior  del  masetero,  la.cicatrización  fue  sólo 
parcial,  quedando  una  fístula  del  conducto  de  Stenon,  debida  segu- 


Fro.  2.*— Anselma,  al  dArsele  el  alta,  tres  meses  después  de  la  operación. 


ramente  á  alguna  lesión  que  sufriera  al  tallar  el  colgajo  horizontal 
superior. 

Durante  los  tres  meses  de  permanencia  de  la  operada  en  la  clí- 
nica, se  hicieron  repetidas  cauterizaciones  en  la  fístula  con  el  ni- 
trato de  plata,  sin  conseguir  su  oclusión.  A  mAs  de  esto,  todos  los 
días,  durante  una  hora,  se  colocaba  la  cuña  entre  los  molares,  y  á 
los  quince  días  de  la  operación  ya  se  permitió  que  se  alimentara  con 
la  ración  ordinaria. 

Cuando  se  le  dio  el  alta  á  los  tres  meses,  y  como  puede  apreciar- 
se en  la  adjunta  fotografía  de  la  figura  2.*,  las  líneas  de  sutura  que 
forman  los  límites  del  colgajo  cuadrado  de  cubierta  están  represen- 
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tadas  por  tres  cicatrices:  una  anterior,  bastante  regular,  vertical  y 
subyacente  á  la  comisura;  otra  horizontal  en  sus  dos  tercios  inter- 
nos, y  ligeramente  ascendente  en  el  externo,  y  otra  posterior,  de- 
primida por  un  infundibuio  en  cuyo  fondo  radica  la  fístula  salival, 
y  en  cuyos  contornos  se  dibujan  las  sefiales  de  los  puntos  de  sutura, 
que  se  rasgaron.  {Fig.  2.*) 

Al  cabo  de  este  tiempo  la  niña  podía  comer  usando  las  cucharas 
ordinarias;  pero  la  separación  obtenida  entre  los  arcos  dentarios  al- 
canzaba sólo  la  extensión  de  centímetro  y  medio,  lo  cual,  con  el 
transcurso  del  tiempo,  se  ha  ido  reduciendo. 

Hoy,  después  de  veinte  afios,  según  noticias  que  hemos  podido 
adquirir  del  Sr.  D.  Marcos  Pagóla,  distinguido  titular  del  pueblo  de 
Pesquera  de  Duero,  la  operada  come  con  gran  dificultad,  en  razón  á 
haberse  retraído  nuevamente  el  cíirrillo,  sin  poder  introducir  entre 
los  dientes  más  que  cuerpos  de  dos  milímetros  de  grosor. 

¿Cómo  puede  explicarse  este  fracaso?  A  nuestro  juicio,  y  como 
puede  verse  confirmado  en  las  dos  observaciones  siguientes,  la  falta 
de  restauración  de  la  mucosa  correspondiente  al  fondo  del  vestíbulo 
ha  sido  la  causa  de  la  recidiva.  En  Anselma,  con  efecto,  nos  limita- 
mos á  restaurar  la  mucosa  de  la  cara  interna  del  carrillo;  y  como 
nada  semejante  se  hizo  al  nivel  del  borde  anterior  del  masetero  y 
de  la  coronoides,  los  tejidos  cicatriciales 'de  este  puntóse  retrajeron 
después,  y  los  maxilares  volvieron  asoldarse. 

No  hubiera  ocurrido  esto,  seguramente,  si  con  un  colgajo  poste- 
rior se  hubiese  cubierto  y  restaurado  el  ángulo  intermaxilar. 

He  aquí  comprobados  ahora,  en  las  dos  historias  siguientes,  los 
efectos  de  esta  modificación  en  la  técnica. 

Observación  2.^  —  Anquilosis  cicatricial  del  maxilar  inferior,^or 
adherencias  al  nivel  del  vestíbulo  derecho. 

Autoplastia  para  la  restauración  del  último,  con  dos  colgajos  in- 
vertidos, destinados,  respectivamente,  á  reparar  la  mucosa  del  carri- 
llo y  la  del  ángulo  intermaxilar,  y  un  tercero  sirviendo  de  cubierta 
á  aquéllos. 

Curación  subsistente  á  los  diez  y  ocho  meses. 

Serafín  García,  de  diez  y  ocho  años,  carpintero,  natural  de  Va- 
Uadolid,  de  temperamento  linfático;  ingresó  en  la  clínica  operatoria 
de  nuestra  Facultad  el  5  de  Octubre  de  1901. 

Cinco  años  antes,  hallándose  en  Toro  (Zamora),  comenzó  á  sentir 
dolores  de  muelas  en  el  lado  de  la  lesión,  acompañados  de  inflama- 
ción de  las  encías  y  de  ulceración  gangrenosa  de  las  mismas,  cuyas 
manifestaciones  exigieron  remedios  varios,  que  sólo  produjeron  ali- 
vio momentáneo. 

Después  de  nigunas  alternativas  de  mejoría  y  empeoramiento, 
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Kilnr  <*-on  un  colgajo  posterior  cutáneo  cuya 
^  m](  lante  y  sustituyera  á  la  mucosa  de 
'  n  it^parar  la  mucosa  de  la  cara  interna 
-  ait  solo  colgajo  superior  invertido,  en  lugar  de 
la  operación  utilizamos.  En  lo  demás,  la 
<juí.  jante. 
^ij  tnera  se  llevó  á  efecto: 
u  de  un  i^ramo  de  la  solución  de  morfina  y  es- 
'  inti-  minutos  antes,  se  procedió  á  la  anestesia 
ición  de  Rose. 

-ia,  se  practicó  una  incisión,  que  comenzó  en 

iííuíó  hacia  atrás,  dividiendo  todos  los  tejidos 

>  inftíi  ior  al  conducto  de  Stenon,  y    llegó  al 

,i.»stitera  y  de  la  apófisis  coronoides.  Inmediata- 

.  íH'ir  la  boca,  primero  con  los  dedos;  pero,  siendo 

líiiiios  a]  instrumento  de  Heister,  con  el  cual 

.:i  dísloear  los  dos  incisivos  inferiores,  que  hubo 


1,1  boca»  se  extirparon  algunos  núcleos  de  la  ci- 
:i  Lomeii2amos  á  tallar  los  colgajos. 
lomó  da  la  región  parotídea,  circunscribiéndole 
iones  horizontales  y  paralelas,  las  cuales,  comen- 
iietrás  de  la  abertura  angular  creada  en  la  meji- 
|ii  hacia  atrás,  para  reunirse  en  ángulo  redondeado  en 

•  It^t  vértice  de  la  apófisis  mastoídes. 
•id  era  de  unos  seis  centímetros;  el  espacio  entre  ellas 
.  de  uno  y  medio  á  dos;  su  base  ó  pedículo  era  anterior, 
jíOsleríor. 

rhi  por  toílü  ei  grosor  de  la  piel  este  colgajo,  se  invirtió 
%  86  le  hizo  girar  después  sobre  su  eje,  y  asi  retorci- 
I  por  3U  cnni  cruenta  sobre  los  tejidos  correspondientes 
rniaxilar,  y  su  vértice  se  fijó,  con  un  punto  de  sutura, 
i  de  la  cara  interna  de  la  apófisis  coronoides.  Así  quedó 
I  ímSíísís  dicha,  el  borde  anterior  del  masetero  y  las  cica- 
I,  idas  del  ángulo  intermaxilar. 
'  if  para  qué  decir  que  la  cara  cutánea  de  este  primer  colgajo, 
íghfí  hacía  adelante^  venia  á  sustituir  á  la  mucosa  de  la  parte 
tff  *M  vestíbulo. 

i  de  la  operación  consistió  en  tallar  dos  colgajos:  uno  en 
soperior  de  la  hi-ndidura  genal,  y  otro  en  la  parte  in- 


rlfuero  se  circunsctibió  con  tres  incisiones:  una  superior  ho- 

y  otras  dos  verticales,  trazadas  en  los  limites  anterior  y 

de  la  brecha.  Este  colgajo  cutáneo,  de  unos  cuatro  centi- 
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detenido  por  una  masa  de  tejidos  duros  y  cicat riciales,  que  reunían 
entre  sí  la  cara  interna  del  canillo  derecho  y  las  encías  correspon- 
dientes, borrando  completamente  todo  vestigio  de  vestíbulo  en  este 
lado.  Aparte  de  esto,  no  había  supuración  ni  dolor:  todo  se  reducía 
á  la  imposibilidad  de  separar  las  mandíbulas,  á  la  dificultad  en  la 
locución  y  á  cierto  hedor  desagradable  del  aire  espirado,  fácilmente 
explicable  por  la  falta  de  ventilación  de  la  cavidad  bucal,  y  la  es- 
tancación de  las  secreciones  y  restos  alimenticios. 

Fácil  era  deducir  de  los  fenómenos  apuntados  que  existía  una 
anquilosis  cicatricial  del  maxilar  inferior,  producida  por  un  bloque 
cicatricial  formado  en  el  lado  derecho  del  vestíbulo,  que  soldaba 
entre  sí,  de  una  manera  sólida,  los  dos  maxilares  y  el  carrillo. 

Desde  el  primer  día  que  ingresó  en  la  clínica  el  enfermo,  fue  so- 
metido á  irrigaciones  antisépticas  de  resorcína  y  de  permanganato 
de  cal.  Después  de  haber  obtenido  una  asepsis  suficiente  de  la  cavi- 
dad bucal,  se  proyectó  el  procedimiento  operatorio  más  conveniente 
al  caso. 

La  idea  que  nos  sirvió  de  base  para,  la  realización  del  proyecto 
fue  la  necesidad  de  restablecer  por  completo  el  vestíbulo,  idea  que 
nos  fue  sugerida  por  el  resultado  poco  satisfactorio  que  obtuvimos 
en  el  primer  caso  de  esta  especie,  que  operamos  el  año  1882,  en  el 
cual  se  pudo  observar  que  la  simple  restauración  de  la  mucosa  del 
carrillo  no  era  suficiente  para  que  la  abertura  déla  boca  perdurara 
con  la  debida  amplitud. 

En  la  joven  Anselma,  en  efecto,  la  prehensión  y  la  masticaciil^n 
pudieron  restablecerse  en  cierta  medida  en  los  primeros  meses;,  pero 
á  los  veinte  afios,  la  separación  de  las  mandíbulas  sólo  alcanzaba 
dos  milímetros. 

Este  resultado  se  explica,  como  decíamos  antes,  porque  en  An- 
selma la  mucosa  del  carrillo  fue  reparada;  pero  como  no  se  hizo  lo 
mismo  con  la  correspondiente  al  ángulo  intermaxilar,  el  tejido  ci- 
catricial allí  existente  se  retrajo,  atrayendo  hacia  arriba  el  maxilar 
inferior. 

Ocurrió  lo  que  en  la  sindactilia  acontece  cuando  la  comisura  de 
los  dedos  no  se  cubre  con  un  colgajo,  según  Zeler  aconsejó  hace  mu- 
chos años. 

En  el  caso  que  historiamos  nos  propusimos,  por  tanto,  evitar  es- 
tos escollos,  proveyendo  al  vestíbulo  de  los  colgajos  siguientes:  uno 
para  cubrir  el  ángulo  intermaxilar,  otro  para  sustituir  á  la  mucosa 
de  la  cara  intermaxilar,  y  un  tercero  para  cubrir  á  los  dos  ante- 
riores. 

Como  se  ve  por  este  ligero  bosquejo,  en  nuestra  segunda  opera- 
ción, que  ejecutamos  el  8  de  Noviembre  de  1901,  concebimos  dos 
modificaciones  eii  extremo  interesantes:  la  primera  consistía  en  cu- 
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Mr  el  ángulo  iDterraaxilar  con  un  colgajo  posterior  cutáneo  cuya 
cara  epitelial  mirara  hacia  adelante  y  sustituyera  á  la  mucosa  de 
aquel  punto;  la  segunda,  en  reparar  la  mucosa  de  la  cara  interna 
del  carrillo,  pero  con  un  solo  colgajo  superior  invertido,  en  lugar  de 
los  dos  que  en  la  primera  operación  utilizamos.  En  lo  demás,  la 
operación  fue  del  todo  semejante. 

He  aquí  de  qué  manera  se  llevó  á  efecto: 

Previa  la  inyección  de  un  gramo  de  la  solución  de  morfina  y  es- 
parteína,  verificada  veinte  minutos  antes,  se  procedió  á  la  anestesia 
clorofórmica  en  la  posición  de  Rose. 

Obtenida  la  anestesia,  se  practicó  una  incisión,  que  comenzó  en 
la  comisura  derecha,  siguió  hacia  atrás,  dividiendo  todos  los  tejidos 
del  carrillo  en  un  plano  inferior  al  conducto  de  Stenon,  y  llegó  ai 
borde  anterior  del  masetero  y  de  la  apófisis  coronoides.  Inmediata- 
mente se  intentó  abrir  la  boca,  primero  con  los  dedos;  pero,  siendo 
éstos  insuficientes,  apelamos  al  instrumento  de  Heister,  con  el  cual 
lo  conseguimos,  no  sin  dislocar  los  dos  incisivos  inferiores,  que  hubo 
que  separar  luego. 

Una  vez  abierta  la  boca,  se  extirparon  algunos  núcleos  de  la  ci- 
catriz, y  en  seguida  comenzamos  á  tallar  los  colgajos. 

El  posterior  se  tomó  de  la  región  parotídea,  circunscribiéndole 
mediante  dos  incisiones  horizontales  y  paralelas,  las  cuales,  comen- 
zando un  poco  por  detrás  de  la  abertura  angular  creada  en  la  meji- 
lla, se  dirigían  hacia  atrás,  para  reunirse  en  ángulo  redondeado  en 
las  cercanías  del  vértice  de  la  apófisis  mastoides. 

Su  longitud  era  de  unos  seis  centímetros;  el  espacio  entre  ellas 
comprendido,  de  uno  y  medio  á  dos;  su  base  ó  pedículo  era  anterior, 
y  8u  vértice  posterior. 

Constituido  por  todo  el  grosor  de  la  piel  esto  colgajo,  se  invirtió 
hacia  adelante,  se  le  hizo  girar  después  sobre  su  eje,  y  así  retorci- 
do, se  adaptó  por  su  cara  cruenta  sobre  los  tejidos  correspondientes 
al  ángulo  intermaxilar,  y  su  vértice  se  fijó,  con  un  punto  de  sutura, 
á  la  mucosa  de  la  cara  interna  de  la  apófisis  coronoides.  Asi  quedó 
cubierta  la  apófisis  dicha,  el  borde  anterior  del  masetero  y  las  cica- 
trices seccionadas  del  ángulo  intermaxilar. 

No  hay  para  qué  decir  que  la  cara  cutánea  de  este  primer  colgajo, 
que  miraba  hacia  adelante,  venia  á  sustituir  á  la  mucosa  de  la  parte 
posterior  del  vestíbulo. 

£1  resto  de  la  operación  consistió  en  tallar  dos  colgajos:  uno  en 
la  parte  superior  de  la  hendidura  genal,  y  otro  en  la  parte  in- 
ferior. 

El  primero  se  circunscribió  con  tres  incisiones:  una  superior  ho- 
rizontal, y  otras  dos  verticales,  trazadas  en  los  límites  anterior  y 
posterior  de  la  brecha.  Este  colgajo  cutáneo,  de  unos  cuatro  centí- 
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metros  de  altura  por  delante  y  un  poco  más  estrecho  por  detrás,  se 
disecó  de  arriba  á  abajo,  se  invirtió  en  este  sentido,  iiaciendo  que  su 
cara  cutánea  correspondiese  á  la  boca,  y  en  esta  situación  colocado, 
se  fijó  su  borde  libre,  con  puntos  de  catgut,  á  la  cara  externa  del 
borde  gingival  inferior  y  tejidos  próximos. 

Cerrada  asi  la  brecha,  se  talló  un  colgajo  cutáneo  cuadrado  y 
vertical  en  la  parte  inferior  de  la  pérdida  de  sustancia  del  carri- 
llo, y,  como  en  la  observación  primera,  deslizándolo  por  tracción 
hacia  arriba,  se  cubrieron  con  él  las  superficies  cruentas,  ftjando  sus 
bordes  superior  y  posterior  á  las  correspondientes  de  la  brecha,  y 
el  anterior  al  mismo  borde  del  colgajo  superior  invertido. 

El  tratamiento  postoperatorio  se  redujo  á  los  cuidados  de  lim- 
pieza de  la  boca  con  irrigaciones  bóricas  y  á  la  colocación  de  una 
cufia  entre  los  molares  del  lado  sano  durante  todo  el  periodo  de  bi 
cicatrización;  como  alimento  se  dispuso  la  dieta  láctea. 

La  cicatrización^  bajo  la  capa  de  colodión  iodofórmico  que  se 
aplicó  sobre  las  lineas  de  sutura,  no  pudo  obtenerse  por  primera  in- 
tención más  que  en  las  partes  ántero-ínferiores. 

Al  cuarto  dia,  en  efecto,  hubo  necesidad  de  separar  el  colodión, 
que  se  abolsaba  en  todos  los  puntos  de  la  linea  superior  de  la  sutu- 
ra. La  cura  se  hizo  desde  entonces  con  gasa. 

AI  dia  quinto,  la  tendencia  del  colgajo  externo  á  descender, 
dejó  al  descubierto  una  pequefia  porción  de  la  cara  externa  del  col- 
gajo superior,  quedando  la  línea  correspondiente  separada  en  la 
extensión  de  un  centímetro. 

En  este  mismo  dia,  la  tirantez  de  los  puntos  de  sutura  de  la  línea 
posterior  ó  masetérica  obligó  á  separarlos. 

El  día  sexto,  en  dicho  punto,  correspondiente  á  la  confluencia  del 
colgajo  posterior  con  los  otros  dos,  quedó  un  hueco  ó  hendidura  ver- 
tical continua  con  la  horizontal  antes  mencionada,  por  la  que 
fluía  pus. 

Del  sexto  al  octavo  día  arabos  huecos  se  rellenaron  con  m'amelo- 
nes  carnosos,  los  cuales  igualaron  las  superflcies  en  toda  la  exten- 
sión de  la  herida  angular,  excepto  al  nivel  do  la  base  del  colgajo 
posterior,  en  donde  quedó  una  depresión  umbilicada.  Por  esta  de- 
presión, como  es  natural,  la  cavidad  bucal  estaba  en  comunicación 
con  el  exterior,  demostrándolo  la  salida  de  las  inyecciones  cuando 
se  hacían  con  fuerza  en  el  interior  de  dicha  cavidad. 

Transcurrido  un  mes,  la  cicatrización  quedó  terminada,  pero  el 
túnel  persistía  á  lo  largo  de  la  cara  cutánea  del  colgajo  posterior. 
Para  hacerlo  desaparecer  se  emplearon  las  cauterizaciones  con  el 
termocauterio,  y  con  ellas,  al  cabo  de  unas  cuantas  sesiones,  en'nú- 
mero  de  más  de  diez,  se  consiguió  el  resultado  apetecido. 

Las  modiflcaciones  introducidas  en  la  técnica  de  esta  segunda 
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operación  faoron  soinamente  útiles,  sobre  todo  la  que  se  refiere  a) 
colgajo  posterior,  invertido  y  retorcido,  destinado  &  reparar  la  mu- 
cosa del  ángulo  intermaxilar.  Con  este  colgajo,  en  efecto,  ya  no  es 
tan  temible  la  retractación  secundaria  de  la  cicatriz  al  nivel  de  la 
parte  posterior  del  vestíbulo.  Tiene,  sin  embargo,  un  inconvenien- 
te este  colgaío,  y  es  el  de  dejar  un  túnel  ó  conducto  que  pone  en 
eomanicación  la  cavidad  de  la  boca  con  el  exterior,  al  nivel  del  en- 
trecrozamiento  de  la  cara  cutánea  de  dicho  colgajo  con  el  borde 
posterior  de  los  otros  dos.  Este  es  el  único  inconveniente  de  la  mo- 
dificación introducida;  pero  será  fácil  de  remediar  refrescando  una 
pequeña  porción  de  la  piel  hundida  al  nivel  del  orificio  externo  del 
QieDcionado  conducto,  y  suturándolo  luego,  ó  también,  cómo  hemos 
hecho  en  nuestro  enfermo,  cauterizando  dicho  orificio. 

En  cnanto  á  la  modificación  de  tallar  un  solo  colgajo  en  vez  de 
dos  para  la  reparación  de  la  mucosa  de  la  cara  interna  del  carrillo, 
se  nos  ocurrió  introducirla,  atendiendo  á  la  idea  de  simplificar  la 
técnica,  y  por  la  consideración  de  que  con  un  solo  colgajo  dicha  re- 
paración resultaba  más  perfecta  y  uniforme  que  con  dos. 

Los  resultados  inmediatos  de  esta  operación,  como  esperábamos^ 
fueron  más  satisfactorios  que  en  la  primera,  sobre  todo  en  lo  que 
se  refiere  á  la  separación  obtenida  entre  los  arcos  dentarios,  los  cua- 
icd  permitían  la  introducción,  con  toda  holgura,  del  dedo  pulgar,  y 
nna  masticación  perfecta. 

El  resultado  estético  de  nuestra  segunda  operación  no  es  del  todo 
perfecto.  Quedan  en  la  mejilla  las  tres  cicatrices  correspondientes  á 
ios  bordes  del  colgajo  de  cubierta,  la  depresión  ó  hendidura  del  tú- 
nel ocluso  por  la  cauterización,  un  ligero  abombamiento  de  dicho 
coí^í^'o,  efecto  de  su  abarquillamiento,  y,  por  último,  cierta  tirantez 
^íi  \%  cicatriz  anterior  subyacente  á  la  comisura^  i^ig-  4.*) 

En  cambio  de  estas  deficiencias  en  la  estética,  que  con  ciertas 
modificaciones  en  la  técnica  se  podrá  quizá  llegar  á  corregir,  el 
resaltado  funcional,  que  es  lo  que  más  nos  interesa,  no  puede  ser 
inás  satisfactorio.  Después  de  transcurrir  diez  3^^^ ocho  meses,  abre  la 
hoca  muy  bien;  y  á  pesar  de  haber  abandonado  hace  más  de  un 
^0  la  dilatación  con  las  cufias,  los  dientes  se  separan,  permitiendo 
ia  introducción  de  cuerpos  de  más  de  dos  centímetros  y  medio  de 
ft09or.  En  las  adjuntas  fotografías  3.^  y  4.*,  obtenidas  en  el  mes 
de  Marzo  próximo  pasado,  pueden  observarse  los  detalles  de  las 
cicatrices  y  la  actitud  de  la  boca  en  la  separación  natural  de  los 
dientes. 

Observación  3.^ — Anquilosis  cicatricial  del  maxilar  inferior,  por 
retracción  y  adherencias  del  vestíbulo  derecho. — Autoplastia  con 
to  colgajos  invertidos,  destinados  á  la  reparación  de  la  mucosa  del 
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ángulo  intermaxilar  y  del  carrillo,  y  con  un  tercero  de  cubierta  ó 
sobrepuesto.  Curación  subsistente  á  los  siete  meses. 

Guillermo  Ángulo  Pastor,  de  siete  afios  y  medio  de  edad,  nata- 
ral  de  Arrigorriaga  (Vizcaya),  residente  en  la  actualidad  con  sns 
padres  en  Burgos,  de  buena  salud  habitual  y  regularmente  nutrido, 
aunque  bastante  linfático,  se  nos  presentó  en  el  verano  último,  con 
su  señor  padre,  en  la  misma  población  de  su  residencia,  con  objeto 


FiG.  4.^— Serafín:  abertura  de  la  boca,  cuatro  meses  después  de  la  operación. 


de  consultar  nuestra  opinión  acerca  de  lo  que  conviniera  á  su 
estado. 

Los  antecedentes  morbosos  que  nos  proporcionó  el  Sr.  Ángulo, 
relativos  á  la  lesión  de  la  boca,  fueron  los  siguientes: 

Residiendo  el  niño  en  Arrigorriaga,  á  los  veintisiete  meses  de 
edad,  se  le  presentaron  unas  ulceritas  en  la  lengua,  que  se  propa- 
garon sucesivamente  á  la  bóveda  palatina,  á  la  cara  interna  del 
carrillo  derecho  y  á  las  encías  del  mismo  lado. 

Estas  úlceras  fueron  juzgadas  por  el  médico  asistente  como  ma- 
nifestaciones de  una  estomatitis  úlcero-membranosa. 

Con  el  tratamiento  usado  al  principio  no  se  consiguió  dominar 
el  mal;  antes  por  el  contrario,  adquirió  gran  incremento,  en  tal  for- 
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loa,  que  después  de  hacerle  perder  los  dientes  y  un  canino,  la  le- 
gión, al  mes  y  medio  de  iniciada,  adquirió  la  forma  gangrenosa,  con 
todo  BU  cortejo  de  síntomas,  entre  los  que  descollaban  el  desprendi- 
miento de  gruesas  escaras,  y  el  olor  característico  del  proceso. 

Celebrada  consulta  de  médicos,  se  acordó  en  ella  el  empleo  de 
ácido  clorbidrlco  puro,  en  toques  sobr«  las  partes  enfermas;  y  c<m 
este  tratamiento  empezó  á  mejorar  de  una  manera  ostensible, 
aunque  con  enormes  destrozos  á  Ic^  largo  de  toda  la  cara  mucosa 
del  carrillo  y  de  las  encías. 

En  este  estado,  el  nifio  abría  la  boca  perfectamente;  pero  á  medi- 
da que  la  cicatrización  iba  reparando  los  tejidos  mortificados,  la  bo- 
ca se  fué  cerrando  poco  á  poco,  hasta  que  una  vez  terminado  el  pvo- 
ceso,  la  separación  de  los  maxilares  se  hizo  imposible. 

En  esta  situación  ha  permanecido  el  niño  cinco  años,  durante  los 
cuales  la  alimentación  ha  sido  liquida  en  su  mayor  parte,  y  la  soli- 
via que  ha  tomado  necesitaba  ser  triturada  previamente  para  intro- 
<lücirla,  con  ayuda  de  los  dedos,  entre  los  huecos  de  los  dientes  des- 
prendidos. 

Cuando  vimos  en  Burgos  al  niño,  en  Agosto,  pudimos  apreciar 
<)QeIaanquilo8is  era  completa,  y  tan  rígidas  las  masas  cicatriciales 
del  carrillo,  que  entre  éste  y  los  molares  tan  sólo  podía  pasar  un 
estilete  flexible.  Con  la  inspección  era  imposible  descubrir  nada  por 
dentro.  Fuera,  en  el  carrillo  había  una  fístula  supurante,  al  nivel 
próximamente  del  tercer  molar  derecho  superior. 

Al  exponer  al  atribulado  padre  nuestra  opinión,  y  asegurarle 
ia  confianza  que  teníamos  de  curar  á  su  hijo  con  un  procedimiento 
onestro  que  ya  habíamos  empleado  con  éxito  en  casos  semejantes, 
DOS  manifestó  su  aquiescencia  y  nos  prometió  que  al  mes  siguiente 
se  trasladaría  á  Valladolid  para  que  se  le  operara;  añadiendo  que 
lo  haría  con  mucha  complacencia,  pues  que  todos  los  cirujanos  con 
quienes  hubo  consultado  antes  le  habían  atemorizado  al  indicarle 
los  riesgos  de  la  operación  y  la  necesidad  de  proceder  á  una  resec- 
ción del  maxilar,  como  único  remedio. 

La  operación  en  este  niño  la  ejecutamos  el  día  17  de  Septiembre 
de  1902,  con  la  presencia  del  padre,  que  no  quiso  separarse  ni  un 
momento  del  lado  de  su  hijo. 

Se  le  anestesió  con  el  cloroformo,  en  la  posición  de  Rose.  La  téc- 
nica fue  muy  semejante  á  la  de  la  observación  2.* 

Se  practicó  la  incisión  de  la  mejilla  derecha,  procurando  respe- 
tar el  conducto  de  Stenon,  y  se  ligaron  los  vasos  faciales. 

Para  separar  el  maxilar,  los  dedos  fueron  insuficientes,  y  hubo 
necesidad  de  hacer  uso  del  abrebocas  de  Heister.  A  pesar  de  los 
cuidados  con  que  se  hizo  esta  maniobra,  era  tal  la  resistencia  que 
oponían  las  cicatrices  existentes  entre  el  masetero  y  la  apófisis  co- 
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ronoídes,  que  el  maxilar  no  se  deprimió  hasta  que  fueron  secciona- 
das aquéllas. 

Los  dientes  incisivos,  sobre  ios  cuales  se  apoyó  el  instrumeiito 
dilatador,  quedaron  completamente  dislocados,  por  lo  que  hubo  ne- 
nesidad  de  extraerlos. 

Guando  la  boca  quedó  biin  accesible,  se  arrancó  el  tercer  molar 
derecho  saperior,  que  estaba  cariado,  y  entonces  vimos  que  la  fls- 
tula  del  carrillo  tenia  su  punto.de  partida  en  el  alvéolo. 

Después  de  esto  se  extirparon  algunos  bloques  cioatriciales 
adheridos  al  maxilar  inferior;  y  una  vez  cohibida  la  hemorragia , 
se  procedió  sucesivamente  A  desprender  y  á  fijar  los  colgajos  pos- 
terior, superior  é  inferior. 

El  primero,  en  forma  de  cinta,  se  circunscribió,  mediante  dos 
incisiones  horizontales  trazadas  en  la  región  parotidea,  con  la  base 
al  nivel  del  Ángulo  posterior  de  la  brecha  genal  y  el  vórtice  en  las 
cercanías  de  la  apófisis  mastoides.  Su  longitud  fue  calculada  de  an  - 
temano,  haciéndola  un  poco  mayor  que  la  distancia  existente  entre 
el  Ángulo  cutAneo  de  la  brecha  genal  y  el  borde  anterior  de  la  apó- 
fisis coronoides. 

Como  en  la  observación  2.*,  este  colgajo  se  fijó  por  su  vértice  con 
un  punto  de  sutura  A  la  mucosa  de  la  cara  interna  de  la  apófisis  co- 
ronoides, haciendo  que  la  superficie  epitelial  mirara  hacia  adelante. 

El  segundo  ó  superior,  de  forma  rectangular,  se  invirtió  hacria 
abajo,  y  su  borde  libre  se  fijó,  con  puntos  de  crin  de  Florencia,  á.  los 
tejidos  inmediatos  al  borde  gingival  inferior,  haciendo  que  sa  cara 
cutAnea  mirara  hacia  la  cavidad  de  la  boca.  Su  altura  media  cua- 
tro centímetros. 

£1  tercero,  ó  inferior,  de  forma  cuadrada,  con  su  base  abajo  en 
el  cuello  y  su  borde  flotante  arriba,  se  ascendió  por  tracción;  y 
cuando  quedó  bien  cubierto  el  segundo  colgajo,  se  suturaron  los 
los  tres  bordes  con  puntos  de  crin  de  Florencia,  resultando  también 
tres  líneas  de  sutura:  una  superior,  otra  anterior  y  otra  posterior. 

Al  hacer  esta  última,  los  bordes  superior  é  inferior  de  la  base 
del  colgajo  posterior  se  fijaron  con  otros  tantos  puntos  al  borde 
posterior  del  colgajo  inferior  ascendido. 

Terminadas  estas  suturas,  colocamos  una  cufia  de  corcho  entre 
los  molares  izquierdos,  y  aquéllas  se  cubrieron  con  una  capa  de  co- 
lodión iodofórmico. 

Los  cuidados  posteriores  consistieron  en  irrigar  la  cavidad  de 
la  boca  con  una  solución  bórica  caliente. 

A  las  cuarenta  y  ocho  horas  de  la  operación,  la  linea  snperior 
de  la  sutura  cedió  por  la  tirantez  del  colgajo  externo,  y  hubo  necesi- 
dad de  separar  los  puntos,  quedando,  con  esto,  al  descubierto  una 
parte  de  la  cara  cruenta  del  colgajo  superior  invertido. 
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En  los  siguientes  días  se  aumentó  algún  tanto  esta  distancia; 
pero  en  toda  la  mitad  inferior,  la  adherencia  entre  los  dos  colgajos 
se  mantuvo. 

Las  curas,  á  partir  del  segundo  día,  se  hicieron  con  gasa  y  al- 
godón. 

AI  octavo,  sexjuitaron  todos  los  puntos  de  las  restantes  suturas. 

El  día  décimo,  la  cara  cruenta  del  colgajo  superior  comenzó  á 
mamelonar,  rellenándose  asi  la  depresión  resultante  con  una  ca- 
pa de  tejido  embrionario  de  gran  vitalidad.  La  supuración  en  este 
punto  era  escasa. 

Al  nivel  de  la  línea  vertical  posterior  de  las  suturas,  los  bordes 


Fi6.  5.*— Ouinermo,  después  de  operado:  aspecto  actual  de  las  cicatrices  operatorias» 

<le  aquélla  se  separaron  también,  como  en  los  dos  primeros  opera- 
dos. De  aquí  resultó  una  pequeña  abertura  por  debajo  del  colgajo 
posterior.  Esta  abertura  continuó  supurando  algunos  meses,  y  por 
^lla,  en  tres  ocasiones  distintas,  se  vio  aparecer  otros  tantos  puntos 
déla  sutura  profunda,  que  fueron  expulsados  por  el  pus.  Por  dentro 
de  la  boca  nada  ocurrió:  el  vestíbulo  quedó  perfectamente  recons- 
tituido, tanto  en  su  cara  genal  como  en  el  ángulo  intermaxilar. 
Tomo  X.-1  2 
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En  la  actualidad  todo  está  normal,  excepción  hecha  de  la  fístula 
citada,  por  la  cual  el  pus,  aunque  enpequefia  cantidad,  sigue  sa 
liendo,  demostrándonos  con  esto  que  todavía  existe  algún  punto- 
de  sutura  con  tendencia  á  la  eliminación. 

Durante  los  ocho  meses  transcurridos,  la  dilatación  con  las  cu- 
fias de  boj  no  se  ha  abandonado;  se  hacen  dos  sesiones  diarias,  de 
una  hora  de  duración,  y  el  niño  mastica  con  toda  libertad,  que- 
dando entre  los  dientes,  al  abrir  la  boca,  un  espacio  suficiente  para 
la  introducción  del  dedo  pulgar,  {Fig,  6,^) 

£1  resultado  estético,  como  se  ve  en  la  figura  5.*^  adjunta,  no  es 
tan  satisfactorio  como  en  el  operado  segundo.  En  efecto :  vese  en 
dicha  fotografía  el  colgajo  externo  un  poco  abombado  en  el  centro. 
Arriba,  por  consecuencia  de  su  retracción,  queda  una  cicatriz, 
exuberante  resultado  de  su  separación  del  borde  superior  de  la  bre- 
cha. En  la  parte  anterior,  una  cicatriz  vertical  un  poco  saliente.  En 
la  posterior,  otra  cicatriz  con  tres  ó  cuatro  depresiones,  una  de  las 
cuales,  la  media,  supura.  Algo  más  atrás,  un  pequefio  cráter  semi- 
lunar, rodeado  de  un  anillo  cutáneo  saliente,  que  representa  la  base 
del  colgajo  posterior  hundido  y  el  comienzo  del  túnel  ó  comunica- 
ción con  la  cavidad  deja  boca.  Y,  finalmente,  en  la  parte  más  pos- 
terior, una  cicatriz  plana,  ligeramente  perceptible,  y  que  corres- 
ponde al  sitio  donde  se  tomó  el  colgajo  posterior. 

En  la  figura  6.*  y  última,  el  niflo  Guillermo  está  retratado  de 
ñ*ente,  con  la  boca  abierta  para  demostrar  el  grado  de  separación 
obtenida  entre  los  arcos  dentarios.  {Fig.  6.^) 

Se  ve  la  regularidad  del  orificio  de  la  boca  y  la  ligera  tirantez 
de  la  cicatriz  subcomisural. 

Los  tres  casos  precedentes,  únicos  que  hemos  tenido  ocasión  de 
tratar  para  corregir  la  anquilosis  cicatricial  de  la  mandíbula,  son 
muy  pocos  todavia  para  formar  un  juicio  definitivo  acerca  del  valor 
de  nuestro  procedimiento  de  autoplastia,  comparado  con  el  clásico 
método  de  Esmarch  y  de  Rizzoli;  pero  el  éxito  alcanzado  en  dos  de 
ellos,  desde  el  punto  de  vista  de  la  movilidad  de  la  mandíbula,  á 
pesar  de  tratarse  de  cicatrices  extensas  y  profundas,  es  ya  motivo 
bastante  para  considerar  á  nuestro  procedimiento  con  suficientes 
credenciales  para  presentarle  en  la  palestra  de  la  discusión. 

Por  de  pronto,  una  de  sus  principales  aplicaciones  será  la  que  se 
refiere  al  tratamiento  de  la  anquilosis  cicatricial  doble,  la  cual,  hasta 
aqui,  se  ha  venido  mirando,  con  abrumadora  unanimidad,  como  ab- 
solutamente incurable.  ^ 

En  la  anquilosis  unilateral,  la  supremacía  de  la  autoplastia  re- 
salta de  un  modo  visible  si  se  considera  que  con  ella,  no  sólo  se  res- 
tablece el  vestíbulo  destruido,  sino  que  también  se  obtiene  la  movi- 
lidad de  la  mandíbula  por  entero,  es  decir,  en  la  totalidad  del  hueso. 
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Lh  aatoplastia,  además,  tiene  en  su  favor:  la  posibilidad  de  una  re- 
forma fatara,  si  por  evento  fracasara;  su  mayor  benignidad;  y,  en 
definitiva,  su  posible  sustitución  por  la  osteotomía,  si  el  fracaso  re- 
sultara irremediable,  con  otras  operaciones  complementarias  auto- 
plásticas. 

En  último  término,  la  autoplastia  es  una  operación  que  se  dirige 
á  lacaosa,  llenando  las  indicaciones  por  completo;  y  la  osteotomía. 


Pía.  6.*— Gaillermo,  con  la  boca  abierta,  según  sa  estado  actaal, 
despnés  de  la  operación. 


unaopenación  indirecta  que  llena  una  indicación  paramente  sinto- 
raátíca,  insegura  y  más  grave. 

La  historia  de  estas  tres  operaciones  autoplásticas  nos  demues- 
tra la  posibilidad  de  curar  las  anquilosis  cicatricíales  de  la  mandí- 
bula en  aquellos  casos  de  verdadera  graveda'd  por  la  extensión  y 
profundidad  de  las  lesiones;  y  nos  enseña  que  el  procedimiento  em- 
pleado es  susceptible  de  perfeccionamientos  sucesivos,  con  los  cuales 
se  llegará  á  remediar  algunas  de  las  deftciencias  é  imperfecciones 
notadas,  tales  como  la  fístula  del  conducto  de  Stenon  de  nuestra 
primera  operada,  las  fístulas  bucales  de  los  dos  segundos  y  la  pro- 
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longada  supuración  del  último,  debida  á  la  sepsis  de  los  puntos  de 
sutura  profundos. 

Respecto  á  la  movilización  del  maxilar,  que  es  lo  que  principal- 
mente nos  interesa,  el  resultado  obtenido  en  las  observaciones  se- 
gunda y  tercera,  permitiendo  introducir  entre  los  dientes  objetos  de 
2  centímetros  de  grosor,  á  primera  vista  parece  insuficiente,  si  lo 
comparamos  con  la  distancia  normal  de  4  á  5  centímetros,  que  or- 
dinariamente  podemos  encontrar  entre  los  incisivos  en  la  generali- 
dad  de  los  individuos  sanos  al  abrir  la  boca;  pero  aunque  así  sea,, 
ya  es  bastante  una  separación  interdental  de  2  centímetros,  á  los 
fines  de  la  masticación  y  la  prehensión. 

Para  obtener  una  abertura  mayor  sería  necesario  dar  á  los  col- 
gajos dimensiones  excesivas,  que  podrían  comprometer  su  vitali- 
dad ó  su  adhesión. 

Para  nosotros  lo  más  interesante  es  que  la  sección  sola,  y  mejor 
aún,  la  sección  y  extirpación  del  bloque  cicatricial,  causante  de  la 
anquilosis,  sea  lo  más  extensa  posible;  que  la  restauración  de  Ja 
mucosa  del  vestíbulo  se  verifique  con  la  mayor  esplendidez,  y  qne,. 
como  en  toda  autoplastia,  los  colgajos  sobrevivan  y  se  adhieran. 

Cualquiera  infracción  que  en  estas  reglas  fundamentales  se  co- 
meta, el  resultado  tiene  que  ser  imperfecto  ó  nulo. 

La  autoplastia  de  nuestra  primera  operada  lo  demuestra.  Ei> 
ella,  la  mucosa  del  carrillo  se  sustituyó  con  los  dos  colgajos  cutáneos- 
invertidos,  que  se  tomaron,  respectivamente,  en  la  cara  externa 
de  los  bordes  superior  é  inferior  de  la  incisión  genal;  pero  el  borde 
anterior  del  masetero  y  de  la  apófisis  coronoides  quedaron  sin  cu- 
brir, y  esto  motivó,  á  nuestro  juicio,  la  escasa  abertura  que  se  ob- 
tuvo en  Anselma  al  principio  (centímetro  y  medio),  y  la  recidiva 
posterior,  que  la  redujo  á  dos  milímetros. 

En  Serafín  y  en  Guillermo^  nuestros  dos  últimos  oper[idos,  esta 
deficiencia  fue  subsanada  con  el  colgajo  posterior,  y  ya  hemos  visto 
que,  merced  á  este  aditamento,  la  separación  de  los  maxilares  al- 
canzaba 2  centímetros  al  cabo  de  varios  meses. 

El  colgajo  posterior  es,  por  tanto,  uno  de  los  más  necesarios  en 
esta  clase  de  operaciones;  y  se  comprende  que  así  sea,  porque  con 
él,  los  tractos  fibrosos  de  la  parte  posterior  del  vestíbulo  quedan 
perfectamente  cubiertos,  y  la  deficiencia  de  la  mucosa  subsanada. 

El  colgajo  superior  no  lo  es  menos,  dado  el  papel  que  desempeña 
en  la  sustitución  de  la  mucosa  ausente  de  la  cara  interna  del  carri- 
llo; y  por  lo  que  respecta  al  colgajo  inferior,  su  utilidad  no  puede 
ponerse  en  duda  como  protector  y  fijador  de  los  colgajos  invertidos. 

Lo  único  que  podría  discutirse  sería  la  región  de  donde  deben 
tomarse  y  la  manera  de  movilizarlos;  pero  lo  que  es  indiscutible, 
repetímos,  es  la  necesidad  de  crearlos  en  el  número  dicho  para  la  - 
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reparación  completa  del  vestibalo.  Considerada  desde  este  punto  de 
vista  la  caestión,  es  indadable  que  si  la  mucosa  de  la  cara  interna 
de!  carrillo  fuese  la  única  destruida,  bastaría  para  repararla  el  col- 
l^ajo  invertido  superior;  pero  desde  el  momento  que  la  destrucción 
alcance  el  ángulo  intermaxilar,  será  necesario  el  colgajo  posterior. 

Veamos  ahora  cuál  es  la  forma  y  extensión  que  debe  darse  á 
estos  colgajos,  y  en  qué  región  debemos  tomarlos. 

Á  nuestro  juicio,  para  cubrir  el  ángulo  intermaxilar,  que  deja 
<ie  serlo  desde  el  momento  que  con  el  abrebocas  se  amplia  el  espa- 
cio interdentario,  que  entonces  ofrece  el  aspecto' de  una  superficie 
plana,  el  colgajo  necesitará  tener  la  forma  de  una  cinta  de  2  centi- 
metros  de  anchura  y  de  6  centímetros,  por  lo  menos,  de  longitud. 
Un  colgajo  de  esta  forma  y  dimensiones  puede  tomarse  en  las  regio- 
nes superior,  inferior  ó  posterior  cercanas;  pero  á  nosotros  nos  ha 
parecido  esta  última  la  más  á  propósito. 

El  colgajo  destinado  á  reparar  la  mucosa  del  carrillo  debe  ser 
trapezoide  y  horizontal,  de  unos  4  centímetros  de  altura,  que  que- 
darán reducidos  á  tres  por  la  retracción  de  la  piel  y  la  inversión; 
más  ancho  por  delante  que  por  detrás,  ya  que  la  brecha  del  carri- 
llo afecta  esta  forma,  y  la  región  superior  de  la  mejilla,  el  sitio  más 
adecaado  para  el  préstamo:  si  lo  tomáramos  de  abajo  nos  faltaría 
piel  eneste  punto  para  tallar  el  colgajo  de  cubierta. 

En  cuanto  al  último,  ninguna  región  más  apropiada  que  la  del 
cuello,  no  sólo  por  estar  muy  próxima,  sino  también  porque  en  ella 
la  piel,  por  sus  condiciones,  permite  tallar  amplios  colgajos,  trans- 
portables fácilmente,  ya  por  simple  tracción,  como  se  ha  realizado 
en  las  tres  observaciones  transcritas,  dando  al  eje  una  dirección 
vertical,  ya  por  inclinación  ó  rotación  hacia  arriba,  tallando  el  col- 
gajo horizontalmente  con  el  pedículo  en  la  parte  posterior. 

Esta  segunda  manera  de  proceder  en  la  formación  del  colgajo 
externo  ó  de  cubierta  nos  parece  más  racional  y  aceptable;  y  si  no 
la  hemos  adoptado  ó  empleado,  ha  sido  por  temor  de  dejar  en  el  cue- 
llo una  pérdida  de  sustancia  demasiado  exagerada;  pero  si  desde 
€8te  ponto  de  vista  parece  rechazable,  en  cambio  no  creemos  que  lo 
sea  por  lo  que  atafte  á  su  fácil  coaptación.  Más  aún:  es  muy  proba- 
ble que  en  su  retracción  futura  no  produjese  aquella  retracción  ha- 
cia abajo  que  en  nuestros  operados  se  aprecia  en  el  colgajo  ver- 
tical. 

De  cualquier  modo  que  sea,  ya  se  acepte  uno  ú  otro  de  estos  dos 
procedimientos  en  la  toma  y  formación  del  colgajo  de  cubierta  ó 
externo,  que  para  nosotros  es  un  asunto  accesorio,  lo  fundamental 
<)e  la  técnica  en  esta  variedad  de  autoplastia  es  reconstituir  del 
modo  más  completo  posible  la  mucosa  y  la  conformación  del  vestí- 
bulo, y  en  este  sentido  consideramos  de  absoluta  necesidad  dos  col- 
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gajos  invertidos:  uno,  posterior,  en  forma  de  cinta;  y  otro,  superior, 
en  forma  de  solapa. 

Hecha  de  este  modo  la  operación,  como  se  prueba  en  nuestras 
dos  últimas  observaciones,  en  las  cuales  se  han  cumplido  estoB  pre- 
ceptos, la  separación  conseguida  entre  los  maxilares  resulta  muy 
suficiente  ii  los  fines  de  la  prehensión  y  de  la  masticación. 

Las  únicas  deficiencias  observadas  han  sido  la  tenaz  supuración 
de  la  fístula  que  queda  al  nivel  de  la  unión  de  los  tres  colgajos, 
frente  al  borde  anterior  del  masetero,  á  In  altura  de  la  interlinea 
de  los  molares;  pero  éste  es  un  defecto  nimio  que  puede  corregirse 
con  la  cauterización,  como  lo  hemos  hecho  en  el  segundo  operado, 
ó  también  con  una  pequefia  autoplastia  secundaria  del  orificio  del 
túnel. 

En  resumen:  la  historia  de  las  tres  autoplastias  ejecutadas  por 
nosotros  en  los  aflos  1882,  1901  y  1902  en  la  niña  Anselma  y  en  los 
nifios  Serafín  y  Guillermo,  nos  permiten  establecer  las  siguientes 
conclusiones: 

1.*  La  anquilosis  cicatricial  de  la  mandíbula  en  los  casos  de 
tractos  conjuntivos  extendidos  á  todo  el  vestíbulo,  es  curable  con 
una  operación  autoplástica,  siempre  que  la  sección  de  las  bridas 
vaya  seguida  de  la  restauración  completa  de  la  mucosa  destruida. 

2.*  Cuando  la  restauración  es  parcial,  como  ocurrió  en  nuestra 
primera  operada,  la  recidiva  sobreviene  al  cabo  de  algunos  meses. 

3.*^  La  sección  de  las  bridas  seguida  de  la  formación  de  tres 
colgajos,  uno  destinado  á  restaurar  la  mucosa  del  ángulo  interma- 
xilar, otro  destinado  k  restaurar  la  mucosa  de  la  cara  interna  dei 
carrillo  y  de  la  comisura,  y  otro  para  cubrir  á  los  primeros,  es,  como 
lo  demuestran  nuestras  dos  últimas  observaciones,  el  procedimien- 
to más  eficaz  y  seguro  para  el  tratamiento  de  dicha  forma  de  an- 
quilosis. 

4.*^  La  técnica  de  la  autoplastia  que  nosotros  proponemos  debe 
constar  de  los  tiempos  siguientes: 

A,  Incisión  del  carrillo,  que  divida  á  éste  en  todo  su  grosor, 
desde  la  comisura  hasta  el  masetero  y  el  borde  anterior  de  la  apó- 
fisis coronoides,  seguida  de  la  separación  de  los  maxilares  y,  si  es 
posible,  de  la  extirpación  de  los  nodulos  cicatriciales. 

B,  Reparación  de  la  mucosa  correspondiente  al  ángulo  inter- 
maxiiar,  obtenida  con  un  colgajo  posterior  de  6  á  7  centímetros  de 
longitud  y  2  de  anchura,  en  forma  de  una  cinta  cutánea  tomada  de 
las  regiones  masetórica  y  parotídea,  cuyo  colgajo,  de  vértice  poste- 
rior y  base  anterior,  se  invierte  sobre  su  eje  y  se  dobla  hacia  ade- 
lante para  ^'arle  por  su  vértice,  con  un  punto  de  sutura  al  borde 
anterior  de  la  apófisis  coronoides,  de  tal  modo  dispuesto,  que  su 
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cara  cntánea  mire  hacia  adelante,  y  su  cara  craenta  cubra  y  se 
adapte  sobre  el  ángulo  de  la  brecha. 

C,  Reparación  de  la  mucosa  de  la  cara  interna  del  carrillo  y 
comisura  con  un  coignjo  cutáneo  trapezoidal  de  4  á  5  centímetros 
de  altura,  tomado  de  la  reglón  suborbitaria,  con  su  base  en  la  parte 
inferior  y  su  borde  notante  en  la  superior,  el  cual  colgajo,  después 
de  invertirlo  hacia  abajo,  se  f^a  con  puntos  de  sutura  á  los  tejidos 
de  la  cara  externa  del  maxilar  inferior,  haciendo  que  la  superficie 
cutánea  mire  hacia  la  cavidad  de  la  boca. 

D.  Formación  de  un  tercer  colgajo  que  sirva  de  cubierta  á  los 
primeros,  tomado  en  la  región  suprahioidea,  de  forma  cuadrada, 
movilizado  hacia  arriba  por  tracción  paralela  á  su  eje,  y  sostenido 
por  tres  lineas  de  sutura. 

5.*  El  procedimiento  autoplástico  descrito  reclama,  como  com- 
plemento  necesario,  la  dilatación  consecutiva,  no  sólo  durante  el 
período  de  cicatrización,  sino  también  después,  por  espacio  de  al- 
gunos meses. 

6.*  Para  cerrar  el  túnel  formado  á  lo  largo  de  la  cara  cutánea 
del  colgajo  posterior,  puede  apelarse  á  la  cauterización  de  su  oriñ- 
cío  externo  ó  á  la  autoplastia. 

7.^  Nuestro  procedimiento  no  ha  sido  aplicado  más  que  á  la 
anquilosis  unilateral;  pero  dirigiéndose,  como  se  dirige,  á  la  causa, 
y  siendo  factible  la  maniobra  en  ambos  lados,  su  indicación  y  utili- 
dad en  la  anquilosis  doble  es  perfectamente  racional . 

8.*  Nuestro  procedimiento  ofrece  ventajas  innegables,  que  le 
hacen  superior  al  clásico  método  de  la  osteotomía.  Estas  ventajas 
son:  su  facilidad  de  ejecución,  su  inocuidad  y,  por  último,  la  posi- 
bilidad de  aplicarse  á  las  anquilosis  bilaterales,  tenidas  hasta  ahora 
como  incurables. 

Valladolld,  Abrtl  1008. 


OBteogénesiB  imperfecta. 
Por  el    Dr.  Andrés  MartInez   Vargas 

OatedrAtieo  en  la  Facaltad  de  Medicina  de  Barcelona. 

Acepto  este  título,  creado  por  Vroiik  (1)  en  1847,  porque  hasta  la 
hora  presente  no  se  conoce  otro  más  genérico  para  designar  las  en- 
fermedades del  sistema  óseo  durante  el  periodo  fetal,  y  porque  no 
podría  agrupar  de  otra  suerte  los  casos  de  afecciones  óseas  congéni- 
tas  que  voy  á  presentar  al  XIV  Congreso  internacional  de  Medici- 


(0    TaXnMm  ad  HuBtrcaidam  Embryogeneii.  T.  XCf,  Ameterdan,  1849. 
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na.  De  igual  criterio  han  hecho  gala  recientemente,  en  1899,  Stl- 
lling  (1)  y  Ballantyne  (2). 

Hay  en  este  grupo  de  afectos  oscuridad  é  ignorancia  respecto* de 
sus  causas,  de  su  génesis  y  de  su  nosología,  que  es  todavía  propicia 
para  confundir  entre  si  especies  morbosas  distintas.  El  raquitismo 
fetal j  el  mixedema  congénito,  la  acondroplasia^  la  osteopsatirosis , 
la  dÍ808to8Ís  cleidO'Craneana^  las  costillas  incompletas,  las  articu- 
laciones atrofiadas,  las  luxaciones  congénitas,  etc.,  etc.,  son  para 
unos  variantes  del  raquitismo;  pai'a  otros,  efectos  de  lesiones  tiroi- 
deas; para  muchos,  procesos  independientes  cada  uno,  por  lo  cnal 
forman,  en  conjunto  y  por  separado,  un  tema  abierto  á  toda  clase  de 
teorías,  de  hipótesis  y  de  fantasías. 

Desde  la  creación  de  la  frase  osteogénesis  imperfecta,  base 
aumentado  por  modo  prodigioso  el  número  de  nombres;  esta  rique- 
za de  la  sinonimia  revela  por  su  parte  también  el  desacuerdo  de  ios 
escritores:  así,  figuran  las  palabras  raquitismo  fetal,  raquitismo  in- 
trauterino, raquitismo  congénito,  raquitismo  anular,  raquitismo 
micromélico ,  cretinismo  congénito,  displasia  cretinoide,  acondro- 
plasia,  condritis  fetalis,  condromalasia  micromélica,  osteoporosis , 
osteopsatirosis,  aplasta  perióstica  con  osteopsatirosis ,  osificación 
endocóndrica  defectuosa. 

Me  concreto  en  este  trabajo  á  exponer  los  enfermos  de  este  gé- 
nero que  yo  he  observado  y  á  definirlos,  para  que  sirvan  de  coope- 
ración á  este  importante  capítulo  y  para  que  aumenten  el  cuerpo 
de  doctrina;  con  ello  doy  á  entender  que  no  intento  ni  un  esbozo  de 
clasificación,  ya  que  ésta  es  hoy  imposible,  como  declara  categóri- 
camente Ballantyne  en  su  reciente  magistral  tratado  (3),  quien  se 
concreta  á  disponer  una  agrupación  seriada  de  estos  procesos  en 
cinco  tipos:  el  tipo  A  (raquitismo  fetal);  el  B  (raquitismo  temprano  , 
con  osteopsatirosis);  el  tipo  C  (condrodistrofia  hiperplástica,  con 
grandes  depósitos  de  cartílago  y  hueso  en  las  articulaciones);  el 
tipo  D  (acondroplasia)  y  el  tipo  E  (huesos  delgados  é  incompletos). 
Esta  clasificación  por  tipos  de  Ballantyne,  lejos  de  dar  claridad  al 
asunto  ,  contribuirá  á  oscurecerlo;  por  eso  considero  preferible 
agrupar  los  hechos  clínicos  por  sus  analogías. 

I. — Acondroplasia 

CONOBODISTBOFIA  HlPOPLÁSTICA.  DB  KAUFMANN.— TiPO  D  DE  BALLANTTKB 

Es  la  falta  de  crecimiento  en  longitud  de  los  huesos  largos  por 
la  supresión  de  la  osificación  endocóndrica  durante  él  período  fetal, 

(1)  Arch,  für  path.  Anal.  CX V,  857. 

(2)  Congenital  Diiordera  and   Diteatt»  of  the  Newborn  Keating's  Cyclopedia  of  the 
children.  Philadelphia,  1899. 

(8)     Manual  of  Antenatal  Pathology  and  Hygiene  of  the  fetus,  Edimbargh,  1902. 
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coincidente  con  la  normalidad  de  la  cabeza,  del  tórax  y  del  abdo- 
men, y  de  las  visceras  contenidas  en  las  cavidades. 

Por  haber  publicado  la  historia  clínica  y  la  descripción  de  esa 


Fio.  1.*— Raquitis  fetal  con  Bimelodactilia  cuidraple. 
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enfermedad  en  esta  Revista,  Marzo  de  1903,  págs.  115  á  132,  se 
omite  en  este  momento. 


II.  —  Raquitismo   fetal  y  simelodactilia 

Raquitismo  congékito.— Tjpo  A  db  ballamtynb 

El  enfermito  que  voy  ¿  describir  no  tiene  cabida  en  ninguna  de 
las  cuatro  variedades  de  condrodistrofla  de  Kauñnann. 

El  niño  nació  con  una  cabeza  fuertemente  aplastada  en  sentido 


\A. 


jF^^PHHSp^^^M   »^ 


FiG.  2.*— Cabeza  del  mismo,  vista  de  perfil. 


lateral,  con  prominencia  ovoidea,  hacia  arriba  el  cráneo  y  hacia 
abajo  la  cara,  con  simelodactilia  cuádruple,  sin  dedos  en  las  manos 
y  pies,  por  fusión  de  los  dedos,  tanto  en  las  partes  blandas  como  en 
su  esqueleto. 

El  examen  de  las  fi^^s.  1.*,  2.^,  3.*^  y  4.**  revela  que  las  lesiones 
principales  de  este  niño  recaen  en  el  esqueleto,  en  la  armazón  ósea 
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de  la  cabeza,  de  las  manos  y  de  los  pies.   Se  trata  de  nn  niño  de 
ocho  años;  mide  1  metro  24  centímetros  de  estatura. 

Sa  cabeza  está  aplastada  lateralmente;  esta  dolicocefalía  es  tan 
exagerada,  que  se  acentúa  tanto  en  el  cráneo  como  en  la  cara.  El 
cráneo  se  pi'olonga  en  sentido  ascendente  y  reproduce  la  forma  de 
an  casco  de  bombero  ó  la  quilla  de  un  buque;  la  cara,  en  cambio,  se 
prolonga  en  el  sentido  inferior;  el  occipucio  es  estrecho;  la  frente, 
estrecha  y  alta;  los  ojos,  salientes,  un  poco  más  el  izquierdo,  efecto 
del  aplastamiento  lateral  de  las  cavidades  orbitarias;  la  boca  per- 


Fio.  8.<^— Detalles  de  las  manos. 

manece  entreabierta;  la  bóveda  palatina  es  de  forma  ojival,  exage- 
rada hasta  el  punto  de  que  en  la  línea  media  queda  una  porción 
muy  estrecha;  los  dientes  son  defectuosos,  sucios,  con  grandes  lagu- 
nas en  el  esmalte;  salieron  á  los  doce  meses,  muy  amarillos,  como  e) 
azafrán,  y  se  ennegrecían  y  caían.  La  osificación  cefálica  se  ha 
realizado  bajo  una  presión  bilateral,  que  ha  hecho  abombarse  ha- 
cia arriba  el  cráneo  y  las  cavidades  orbitarias,  y  ha  estrechado  su 
base,  obligándola  á  formar  como  una  cresta  án tero- posterior.  Esa 
misma  compresión  se  ha  realizado  sobre  los  maxilares,  determinan- 
do en  el  inferior  ese  alargamiento  descendente  de  la  cara  y  la  falta 
de  prominencia  del  mentón. 

Las  manos  ofrecen  las  siguientes  particularidades:  el  pulgar  es 
rudimentario,  es  corto  y  grueso,  no  tiene  más  que  una  falange;  los 
cuatro  dedos  restantes  forman  un  conglomerado  de  partes  blandas 
y  óseas,  y  apenas  si  se  distinguen  las  divisiones  de  los  dedos  en  las 
uñas;  el  resto  forma  una  masa  informe,  sin  divisiones  digitales  y  sin 
movimiento  en  las  articulaciones  falánsficas.  Las  divisiones  de  las 
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uñas  permiten  ver  una  uña  plana,  ancha,  que  parece,  correspon- 
der al  dedo  índice;  sig^^e  ú  ésta  otra  de  doble  anchura,  muy  aplana- 
da, que  comprende  las  uflas  del  dedo  medio  y  anular,  y  otra  muy 
pequeña,  aplanada  también,  que  pertenece  al  meftique.  Adviértase 
que  si  entre  el  dedo  índice  y  el  tercero  hay  una  separación,  ésta  es 
artificial,  porque  yo  operé  á  este  niño  cuando  tenía  tres  meses,  cor- 
tando tejido  óseo  con  las  cizallas  para  establecer  una  pequeña  se- 
paración; la  mano  derecha  se  encuentra,  además,  doblada  sobre  su 


Fio.  4.*— Detalles  de  los  pies. 

eje  lont]^itud¡nal,  como  si  estuvieran  en  contacto  sus  regiones  tenar 
é  hipoténar.  En  los  pies  se  advierte  una  disposición  parecida  á  la  de 
las  manos:  desde  el  tarso  hasta  la  raiz  de  las  uñas  existe  una  masa 
uniforme  y  rellena,  sin  espacios  interdigitales;  no  hay  dedos.  Y  si 
bien  en  el  pie  izquierdo  se  destacan  algunos  relieves  radiados  que 
corresponden  á  las  falanges  digitales,  no  hay  verdadera  separación 
ósea,  porque  la  palpación  profunda  percibe  continuidad  en  los  dife- 
rentes huesos.  Tan  sólo  los  dos  dedos  gordos  aparecen  con  una  sepa- 
ración mayor;  los  Cuatro  dedos  restantes  no  se  hallan  señalados 
más  que  por  sus  uñas  respectivas.  Sin  embargo,  los  pies,  aunque  en- 
torpecidos ambos  en  su  articulación  tibio-tarsiana,  sirven  como  base 
de  sustontación;  además,  el  niño  anda  por  su  cuenta,  aunque  sin  sol- 
tura, cojeando  algo. 
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El  resto  de  su  organismo  no  ofrece  otras  modificaciones  ni  defor- 
midades: aun  cuando  aparece  con  gordura  excesiva»  sus  carnes  son 
macizas,  duras;  ha  alcanzado  un  desarrollo  regular  en  estatura, 
realiza  todas  sus  funciones  vegetativas  normalmente,  y  en  punto  á. 
inteligencia,  tiene  memoria  regular,  discurre  algo,  es  tranquilo,  no 
tiene  malos  instintos  y  ha  aprendido  á  leer. 

La  disposición  de  sus  manos  no  favorece  la  soltura  de  movimien- 
tos,  pero  puede  comer  con  ellas  y  medio  vestirse. 

Antecedentes. — Este  niño,  A.  G.,  tiene  hoy  ocho  años:  es  el  ter- 
cer h\jo  de  este  matrimonio;  el  primero  y  segando  fueron  niftos  ro- 
bustos, el  cuarto' es  varón,  y  el  quinto  una  nifta;  ninguno  de  los  cua- 
tro hermanltos  ha  presentado  nada  parecido,  ni  la  más  leve  defor- 
midad. Fue  lactado  por  su  madre  hasta  los  catorce  meses. 

Tave  ocasión  de  verle  á  los  tres  meses  de  haber  nacido,  con  mo- 
ti?o  de  exigir  sus  padres  que  le  hiciera  divisiones  en  la  mano  que 
pudieran  separar  las  masas  digitales.  Las  lesiones  que  he  descrito 
existían  ya  entonces,  y  á  pesar  de  estar  lactado  por  sa  madre,  pre- 
sentaba en  su  tórax  huellas  de  raquitismo:  las  deformidades  y  hun- 
dimientos costales,  propíos  de  esta  afección.  En  cuanto  salió  á  luz  y 
hubo  de  respirar,  se  presentaron  las  deformidades  que  en  el  claus- 
tro materno  no  podían  desarrollarse^  por  faltar  la  influencia  mecá- 
nica de  la  presión  atmosférica. 

No  hay  recuerdo  en  sus  ascendientes  de  ninguna  deformidad. 
Padre  y  madre  son  de  la  provincia  de  Oviedo:  el  padre  es  cabo  de 
la  Guardia  municipal,  no  es  alcohólico,  ha  sido  sifilítico;  su  madre 
es  robusta.  Ésta,  al  mes  y  medio  de  haber  tenido  la  primera  falta 
luenstmal,  tuvo  un  disgusto  violentísimo  con  una  vecina:  tan  fuerte 
fue  la  contrariedad,  que  se  sintió  con  síntomas  de  aborto;  pero  no 
consumándose  éste,  continuó  su  embarazo  sin  interrupción  alguna  y 
sin  malestar  de  ninguna  clase;  al  nacer  el  niño,  por  parto  normal  y 
fácil,  encontráronse  en  él  las  deíormidades  que  quedan  apuntadas. 

Reflexiones, — ¿Cómo  ha  de  definirse  este  caso?  ¿Hemos  de  con- 
siderar en  conjunto  sus  lesiones  cefálicas  y  las  de  las  extremidades, 
ó  hemos  de  atribuirlas  á  procesos  diferentes?  A  primera  vista  salta 
la  diferencia  que  hay  entre  el  nifto  y  la  nifia  anterior;  no  se  trata  en 
modo  alguno  de  la  acondroplasia, 

¿Es  un  raquitismo  fetal?  Ballantyne  acepta  la  existencia  del  ra- 
quitismo fetal,  y  lo  reduce  á  la  cráneo-tabes  y  á  la  curvatura  exa- 
gerada de  los  miembros.  Cooke  Hirts  (1)  reconoce  la  posibilidad  de 
qne  se  desarrolle  el  raquitismo  dentro  del  útero.  Félix  Schwarz.(2> 


(1)   Ktating*$  Oyelopedia  of  iht  diiea$e$  chÜdren^  vol.  I,  pág.  217. 
^  F.  SoBWAHZ:  DI»  Rachiti8  eine   eongenilale  Krankheit,  AUg.  Wien.  Medie,  ZeiU 
Enero  ISSB. 
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nflrraSd  que  de  500  recién  nacidos,  ha  encontrado  el  raquitismo 
en  403.  No  obstante,  el  hecho  es  hoy  muy  discutido  y  constituye  uno 
de  los  procesos  que  más  han  apasionado  á  ios  pedíatras. 

Sabido  es  que  el  raquitismo  ordinario  que  se  desarrolla  en  la 
vida  extrauterina  ataca  entre  otros  aparatos  al  óseo,  y  se  des- 
arrolla preferentemente  en  el  cráneo.  Siguen  á  éste  las  costillas,  y 
después  los  huesos  de  las  extremidades.  No  olvidemos  que  el  raqui- 
tismo experimental  producido  en  los  animales  puede  examinarse 
pronto  en  los  huesos  de  los  dedos. 

Cuanto  más  joven  es  el  nifio  á  quien  ataca  el  raquitismo,  más 
intensas  son  las  lesiones  del  cráneo,  y  acaso  se  desarrollen  exclusiva- 
mente en  él:  la  cráneo-tabes,  la  dolicocefalia,  la  braqnicefalia,  la  ma- 
crocefalia y  las  formas  irregulares  de  la  cabeza,  predominan  en  la 
escena  morbosa;  y  en  muchos  casos,  con  tales  defectos,  persisten 
normales  ó  son  muy  poco  atacados  los  demás  huesos.  Pero  estas  le- 
siones se  desarrollan  tan  sólo  en  la  bóveda  craneana;  la  base  está 
ya  formada  cuando  empieza  la  afección,  y  no  se  modifica.  Por  con- 
siguiente, cuando  en  un  caso  como  el  niño  que  estamos  estudiando  se 
presenta  un  aplastamiento  de  la  bóveda  craneana  con  alargamien- 
to de  la  cara  y  del  cráneo,  con  gran  elevación  de  la  bóveda  palati- 
na y  aplastamiento  de  las  cavidades  orbitarias,  hay  que  aceptar 
que  esta  lesión  se  desarrolló  precisamente  en  los  tiempos  del  emba- 
razo, cuando  la  blandura  del  tejido  óseo  se  sometió  á  esa  compre- 
sión bilateral  y  se  organizó  definitivamente  con  arreglo  á  ese 
patrón  deforme. 

El  disgusto  violento  experimentado  por  la  madre  durante  el  pe- 
ríodo embrionario  del  ser,  es  la  única  causa  morbosa  que  ha  exis- 
tido durante  su  embarazo;  adviértase  que  durante  la  gestación  de 
los  demás  hijos  han  sido  idénticas  las  condiciones  del  medio  social 
en  que  han  vivido,  de  sol,  de  humedad  y  de  aire,  pero  sin  que  me- 
diara esa  causa  moral.  Si  la  conglomeración  y  fasión  de  sus  dedos 
y  manos  obedece  á  la  misma  causa  (y  es  difícil  encontrar  otra),  no 
,hay  duda  que  el  proceso  arranca  de  los  primeros  tiempos. 

Por  lo  tanto,  respecto  de  la  localización  morbosa  en  este  niño, 
coinciden  perfectamente  la  cronología  de  las  lesiones  y  el  tiempo  en 
que  debieron  iniciarse  por  el  disgusto  de  la  madre;  en  este  respec- 
to, no  hay  dificultad  en  definir  este  proceso  de  raquitismo  fetal. 

¿Es  igualmente  fácil  respecto  de  su  patogenia?  Todos  sabemos 
que  la  idea  corriente  respecto  de  la  etiología  del  raquitismo,  es  que 
la  afección  se  produce  por  transgresiones  alimenticias, por  mixtifica- 
ciones de  la  lactancia,  que  van  seguidas  de  "perturbaciones  intestina- 
les y  de  intoxicación;  estos  productos  tóxicos  pasan  á  la  sangre  é 
impiden  después  la  calcificación  regular  de  las  células  cartilagino- 
sas que  proliferan.  Dicho  esto,  ¿cómo  aceptar  el  raquitismo  en  el  em- 
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brión  ó  en  el  feto,  siendo  asi  qae  la  condición  primera  del  mal  estri- 
ba en  las  perturbaciones  de  la  alimentación?  De  imperar  en  absoluto 
este  criterio  para  todo  caso  de  raquitismo,  es  imposible  aceptar  esta 
enfermedad  en  el  feto  ni  en  un  niño,  mientras  éste  no  empiece  á  co- 
mer ó  no  haya  sido  expuesto  á  todos  los  trastornos  de  una  alimenta- 
ción prematura  y  caprichosa.  Pero  yo  no  acepto  este  criterio  tan 
absoluto,  porque  en  la  práctica  encontramos  niños  con  deformida- 
des raquíticas  craneanas  y  de  los  miembros,  y  sin  embargo,  no  han 
tomado  más  alimento  que  la  leche  de  su  madre:  son  estos  casos 
raros,  pero  existen  y  se  presentan  de  preferencia  en  los  niflos  cuyos 
padres  han  padecido  la  sífilis;  cm  estos  días,  precisamente,  estoy 
asistiendo  uno  de  estos  niños.  No  es,  por  tanto,  indispensable  la  ali- 
mentación prematura  para  el  desarrollo  d;^!  raquitismo,  aun  cuando 
convengamos  on  que  esas  deformidades  óseas  son  producidas  por 
ana  autointoxicación;  entre  ésta  y  la  perturbación  osteogénica, 
hay  que  aceptar  de  todos  modos  un  intermediario:  el  sistema  ner- 
vioso. 

Sentados  estos  precedentes,  no  es  posible  dudar  que  las  autoin- 
toxicaciones  de  la  mujer  embarazada,  cualquiera  quesea  su  origen, 
tienen  una  acción  directa  sobre  el  feto  ó  sobre  el  embrión.  Aparte  de 
los  hechos  experimentales,  yo  puedo  aducir  un  argumento  clínico 
may  valioso  en  este  asunto:  el  caso  de  pénñgo  tóxico  que  observé  en 
una  niña  de  dos  días,  cuya  madre  había  comido  casi  exclusivamente, 
darantesu  embarazo,  sardinas  saladas,  pocas  y  malas.  Este  pénflgo, 
qne  carecía  de  todo  microbio,  era  una  toxidermia  de  origen  alimen- 
ticio en  la  madre  (1).  Es,  por  lo  tanto,  perfectamente  admisible  que 
el  violento  disgusto  que  la  madre  de  este  niño  tuvo  en  el  primer 
mes  ocasionara  en  ella  una  autointoxicación,  que  tuviera  sus  efec- 
tos perturbadores  sobre  el  embrión  y  sobre  la  parte  más  desarrolla- 
da de  éste:  sobre  la  cabeza. 

Ahora  bien:  si  las  lesiones  de  la  cabeza  son  propias  del  raquitis- 
mo,  ¿cabe  explicar  por  igual  causa  las  de  los  dedos  de  las  manos  y 
pies?  Esta  simelodactilia  cuádruple  ^  ó  sea  la  soldadura  de  los  dedos 
de  las  manos  y  de  los  pies,  da  á  entender  que  los  dedos  se 
marón  en  su  origen  normalmente,  pero  que  por  virtud  de  la  ley 
de  6.  Saint-Hilaire,  de  afinidad  de  si  por  si  ó  de  unión  de  la^  partes 
fimilareSf  se  fundieron  en  una  sola  masa  los  dedos  de  los  pies  y  de 
las  manos. 

La  fusión  de  los  dedos,  si  bien  incompleta,  ha  sido  descrita  por 
Annandale  (2),  pero  no  hay  en  sus  trabajos  relación  de  una  fusión 
tan  uniforme  y  completa  como  la  que  se  ve  en  este  niño. 

U)   •FetUehrift»  in  honor  of  Ahrahtkm  Jacobi.  May  IftOO.  New-York,  pág.  363. 
(8)   Th€  MaXformation$,  DUtaie»  and  Injuries  of  the  Fingers  and   Toñi.  PhiUdel 
pUt,  1888. 
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William  Carson  (1)  y  Hontgomery  y  Smith  (2)  hablan  de  otros  ni- 
ños que  han  presentado  deformidades  parecidas  á  ésta  y  que  eran 
idénticas  á  las  de  sus  padres  y  abacios;  eran  sin  duda  ana  repro* 
dacción  hereditaria  evidente  y  continua  de  aquéllas. 

Bedar  (3)  ha  descrito'un  caso  de  ectrodactilia  (aborto  de  los  de- 
dos) cuádruple,  con  la  particularidad  de  que  faltaban  los  dedos  de 
los  pies  y  de  las  manos  en  cuatro  generaciones  sucesivas. 

En  este  niño  que  yo  presento  el  caso  es  perfectamente  aislado: 
ni  en  sus  hermanos,  ni  en  sus  padres,  ni  en  sus  abuelos,  se  advierte 
nada  parecido. 

La  terapéutica  es  poco  menos  que  impotente  contra  estos  casos. 
Yo  practiqué,  á  los  tres  meses  de  nacido  este  niflo,  escisiones  diver- 
sas en  su  mai^o,  con  objeto  de  formar  divisiones  digitales;  á  pesar 
de  ello  no  se  obtuvo  gran  resultado,  porque  faltaban  las  articula- 
ciones interfalángicas. 

« 

III.— OSTKOPSATIROSIS 
Fragilitas  08IUM.— Tipo  B  db  Ballamtynb 

Se  llama  así  una  fragilidad  excesiva  de  los  huesos,  por  lo  cual 
una  caída  leve,  un  movimiento  brusco,  la  erección  del  cuerpo  ó  un 
choque  ligero,  producen  una  fractura. 

Historia  clínica, — Se  trata  de  un  niflo  de  catorce  afios;  es  el  ter- 
cero de  seis  hermanos.  No  hay  en  su  familia  antecedentes  morbosos; 
á  lo  sumo  hay  algunos,  no  muy  intensos,  de  nervosismo. 

A  los  tres  aflos  de  edad  andaba  tranquilamente,  y  se  cayó  en  el 
suelo;  no  obstante  esta  caída  tan  sencilla,  se  fracturó  el  fémur.  Pos- 
teriormente, y  en  plena  salud,  con  motivo  de  caídas  insignificantes 
ha  tenido  hasta  seis  fracturas;  éstas  han  recaído  en  distintos  huesos, 
pero  de  preferencia  en  el  fémur.  Entre  la  primera  y  segunda,  medi6 
largo  tiempo;  pero  entre  la  segunda  y  la  sexta,  ios  espacios  de  tiem- 
po fueron  muy  cortos.  Todas  ellas  han  sido  muy  dolorosas;  se  han 
curado  pronto  las  del  fémur  con  la  extensión  continua,  y  la  del  hú- 
mero con  el  vendaje  enyesado;  pero  de  todos  modos,  se  han  curado 
defectuosamente. 

Entre  tantos  hermanos  y  pi*imos  como  tiene  no  se  ha  registrado 
ese  accidente  más  que  en  este  muchacho;  un  primo  hermano  suyo, 
por  cierto  doctoren  Medicina,  tuvo  una  caída  sencilla  y  se  fractura 
el  fémur;  el  hecho  no  se  ha  repetido  en  él. 

Reflexiones, — Esta  enfermedad^  ó  bien  es  congénita  é  idiopática, 


(1)  Citado  por  Tb.  R.  Neilson.  Keating't  Cyclopedia  of  Diaea$et  of  Ckildren;  yol.  iif , 
pág.  928. 

(2)  Guy'M  Ho$pital  Reportt,  1688,  vol.  Xiv. 

(3)  Bulletin  de  la  Soc,  de  Biologie,  1882,  pág.  867. 
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6  bien  dentoropática  y  conseontivii,  al  raquitismo,  á  la  osteomalacia, 
al  escorbuto,  á  los  sarcomas  óseos,  á  la  beredosifilis,  etc. 

En  este  momento,  sólo  nos  interesa  estadiar  la  osteopsatirosis  pri- 
mitiva. Ea  una  afección  congénita  que,  según  Garlt,  se  parece  algo 
i  la  hemofilia.  Aparece  en  los  niños  sanos,  sin  taras  hereditarias  de 
oiDgmia  clase.  Suele  ser  familiar,  y  ataca  ¿  varios  hermanos  y  se 
reprodace  en  la  descendencia. 

Los  huesos  son  delgados,  finos,  ¿  veces,  incurvados  y  aplanados; 
no  es  raro  que  dos  huesos  próximos,  como  el  cubito  y  el  radio,  ó  la 
tibia  y  el  peroné,  se  suelden  entre  sí  con  ó  sin  previa  fractura.  La 
cavidad  medular  falta  ó  es  muy  escasa. 

La  época  de  la  iniciación  de  las  fracturas  es  muy  variable:  ora 
86  realiza  dentro  del  claustro  materno,  como  en  el  caso  descrito  por 
Ballantyne  (1),  ora  se  presenta  en  la  infancia,  ó  más  tarde,  en  la 
adolescencia. 

Toda  la  enfermedad  queda  reducida  á  la  fragilidad  ósea:  no 
hay  ningún  otro  trastorno  ni  manifestación  morbosa.  El  feto  descri- 
to por  Ballantyne,  que  le  habia  sido  enviado  por  el  Dr.  S.  Davidson 
en  1893,  había  vivido  hasta  los  primeros  momentos  de  iniciarse  el 
parto  y  murió  durante  éste.  Era  de  tamaño  pequeño,  corto  de  esta- 
tura y  de  peso;  su  padre  era  un  alcohólico;  sorprendia  la  extraordi- 
naria facilidad  con  que  se  rompían  sus  huesos.- 

Pertenecen  á  este  grupo  los  casos  descritos  por  Vrolik  (2),  G.  Bar- 
liBg(3),  Porak  (4),  R.  O.  Masón  (5)  y  Townsend  (6). 

Sohultze  (7)  describe  una  niña  de  trece  años  que  desde  la  edad 
de  nueve  meses  tuvo  fracturas  espontáneas,  ó  sin  causa  aparente: 
la  primera  recayó  en  el  fémur  derecho;  la  segunda,  á  los  diez  y 
ocho  meses,  en  el  fémur  izquierdo;  desde  los  diez  y  ocho  meses  á  los 
seis  años  sufrió  seis  fracturas,  y  de  los  seis  á  los  trece  años,  23  frac- 
turas; total,  30. 

Una  niña  de  catorce  años,  asistida  en  el  Middlesex  Hospital, 
tavoenonce  años,  á  contar  de  los  tres,  31  fracturas;  una  délas 
piemasse  la  rompió  nueve  veces. 

Otra  niña  de  doce  años,  descrita  por  Blanchard  (8),  llegó  á  tener 
en  esa  corta  edad  41  fracturas,  con  la  paiticularidad  de  que  su  con- 


O)  X«e.c«.,pá«.nB. 

(8)  LoceU. 

(8)  Blraite^iUiiii  JTmI.  Aév.,  zzi,  107, 1868. 

(4)   L9c.etL,jfág.n. 

(S>)  ilrdUvM  Qf  Pidi<Urie9,  Xi,  pág.  070, 1699. 

(Q  Árckh€9cfFidai9tHe$,ími,pAg,7ei. 

(7)  Ar€h,fürKUn.Chir„tBÍ^ 

CB)   OUco^o  JM. /onrmU,  1866. 

Tomo  X.--1 
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solidación  era  muy  lenta,  pues  para  ser  completa  requería  dos  y 
tres  años. 

Langton  (1)  describe  el  caso  de  un  hombre  de  vaintitrés  afios 
que  tuvo  varías  fj:'actaras  espontáneas  en  su  infancia,  y  que  se  re- 
producían después  fácilmente.  Villet  (2)  habla  de  un  niño  de  cuatro 
afios  que  había  tenido  eii  poco  tiempo  seis  fracturas  de  los  huesos 
largos. 

El  Dr.  Crozer  Oriñlth  (3)  tuvo  ocasión  de  asistir  á  un  niño  que 
nació  el  11  de  Junio  de  1893^  y,que  ai  día  siguiente,  sin  causa  apa- 
rente, presentó  una  fractura  del  íétQur  derecho;  examinado  bajo  la 
anestesia,  se  encontró  fracturado  el  fémur  izquiex'do  en  el  cuello.  A 
los  tres  meses  se  rompieron  el  féjnur  y  el  húmero  derechos,  durante 
un  examen  médico  hecho  con  toda  suavidad;  en  l.^rde  Marzo  de 
1894  tuvo  otra  fractura  del  fémuj*  derecho,  y  en  Septiembre  otra  del 
fémur  izquierdo;  el  año  1895  se  fracturó  los  dos  fémures.  Se  unieron 
bien,  y  á  los  tres  meses  se  i-ompía  de  nuevo  el  muslo  derecho.  Des- 
pués se  le  rompieron  varias  costillas;  en  total  tuvo  18  fracturas.  Al 
mismo  tiempo,  presentó  algunas  manifestaciones  de  raquitismo.  En 
mi  opinión,  son  distintas  entre  si  una  y  otra  enfermedad.  Hizo  el 
autor^  con  motivo  de  este  caso,  una.inveatigación,  y  reunió  57  casos 
de  osteopsatirosis. 

La  terapéutica  consiste  en  evitar  á  estos  niños  toda  clase  de  cho- 
ques y  de  caídas  que  puedan  producirles  una  fractura;  y  aun  cuan- 
do no  hay  evidencia  de  un  tratamiento  seguro  contra  esta  enferme- 
dad, se  practicará  el  mismo  usado  en  el  raquitismo,  como  la  perma- 
nencia á  orillas  del  mar,  la  administración  de  fósforo,  de  glicerofos- 
íatos  y  una  alimentación  excelente. 


IV. — Costillas  imperfectas,  pleürosümía,  celosomía,  esternón 

CON    P8EUD0ARTR08I8 

Con  mirar  la  fotografía  correspondiente,  al  punto  se  tiene  idea 
del  defecto  de  esta  criatura  (/í^.  5.*). 

Es  una  niña  de  treinta  meses,  primera  hija  del  matrimonio  de 
dos  obreros  zapateros.  Desde  el  día  que  nació,  se  ve  en  su  pared  to- 
rácica la  deformidad. 

Al  hacer  la  inspiración,  se  hunde  profundamente  en  la  cavidad 
torácica  un  gran  trozo  de  pared  en  la  región  supramamilar  izquier- 
da; por  igual,  cuando  llega  la  espiración ,  prodúcese  un  abultamien- 


(1)    Clinicdí  Soc.  of  London,  8  Nov.  1896. 

(9)    Ibidem. 

(S)    American  Journal  of  the  Med.  5oc.,  April  1807. 
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to redondeado,  globuloiso.  Este  hundimiento  y  esta  prominencia. son 
constantes,  son  isócronos  con  los  movimientos  respiratorios,  y  son 
tanto  más  intensos  cnanto  más  agitada  se  hace  la  respiración;  por 
ejemplo,  en  un  acceso  de  tos  ó  con  el  llanto. 

Más  todavía:  si  se  fija  la  atención,  se  observa  que  en  esa  masa 


Fio.  5.*— Celosomia  izquierda  con  hernia  del  corazóu. 


informe  se  producen  movimientos  de  contracción  que  corresponden 
sin  duda  alguna  al  corazón. 

La  primera  idea  que  surge  ante  ese  hecho  es  que  hay  deficien- 
cia en  alguna  porción  de  costillas,  y  que,  faltando  el  sostén  á  la  pa- 
red torácica,  ésta  se  hunde  con  los  cambios  de  presión  intratoráci- 
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ca.  Al  hacer  la  palpación  con  el  dedo,  puede  recorrerse  toda  la  re- 
gión, que  se  hunde  sin  encontrar  ningún  obstáculo,  y  se  siente  en  e) 
fondo  claramente  las  contracciones  del  corazón  de  las  aurículas  y  la 
base  de  los  ventrículos.  Serla  fácil  ejercer  una  compresión  directa 
sobre  este  importante  órgano,  y  dificultar  su  función;  acaso  pudiera 
producirse  la  muerte.  Examinando  más  detenidamente  las  relacio- 


Fia.  6.*->El  trláognlo  de  la  isqaierda  representa  U  |K>relóii  depwed  qae  se  bnnde.  El 
esternón  está  representado  por  los  dos  espacios  de  la  Lfuea  inedia;  la  porción  inferior  se 
dirige  á  la  izquierda  y  abajo;  en  el  panto  de  unión  está  la  pseudoartrosis  de  las  dos  por- 
ciones del  hueso. 


nes  de  los  huesos  con  esta  especie  de  ventana,  se  advierte  un  espa- 
cio triangular  de  base  superior,  que  cuenta  cuatro  centímetros,  y 
de  vértice  inferior,  que  dista  de  la  base  cinco  y  medio.  Aquélla  está 
representada  por  la  clavicula  y  la  primera  costilla;  ambos  huesos 
están  fuertes  y  son  resistentes;  el  lado  interno  está  constituido  por 
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el  borde  izquierdo  del  esternón,  y  el  lado  externo  probablemente 
por  la  tercera  costilla,  qae  desdo  la  linea  axilar  anterior  desciende 
hasta  confandirse  con  el  esternón.  En  el  ángalo  superior  externo  se 
nota  la  punta  de  la  segunda  costilla,  que  al  parecer  queda  suelta  y 
sin  continuidad  con  el  cartílago.  En  las  grandes  inspiraciones  se 
destaca  una  línea  vertical,  blanda,  que  va  desde  la  base  al  vértice, 
y  es,  con  seguridad,  un  grupo  de  fibras  del  músculo  pectoral  menor. 
El  esternón,  lejos  de  estar  constituido  por  una  sola  pieza  ósea 
faerte,  se  mueve  con  facilidad,  cual  si  estuviera  dividido  en  dos  por- 
ciones y  con  fractura  oblicua;  en  el  estado  habitual,  esta  pseudoar- 
trosis,  que  se  encuentra  al  nivel  del  tercio  inferior,  según  puede 
verse  en  la  fotografía  (/7^.  6.*),  pasa  inadvertida;sólose  hace  patente 
cuando  se  comprime  el  extremo  inferior,  porque  entonces  hace  pa- 


ria. 7.*— Radiografía  del  tórax. 


tanca  la  pieza  y  se  desvia  el  extremo  superior,  formándose  á  modo 
de  una  cresta  sobre  el  plano  esternal.  La  mamila  está  á  dos  centíme- 
tros del  borde  esternal,  siendo  asi  que  en  el  lado  sano,  ó  sea  en  el 
derecho,  dista  unos  cinco  centímetros.  Toda  la  región  aparece  atro- 
fiada y  de  pared  delgada,  indicando  que  falta  el  músculo  pectoral 
mayor.  El  brazo  se  mueve  bien  en  todas  direcciones,  acaso  con  me- 
nor faerza  y  resistencia  que  el  derecho. 
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La  radiosoopía  y  radiografía  de  esta  niña  demuestran  que  la  se- 
gunda costilia  es  rudimentaria;  apenas  si  se  aprecia  por  una  som- 
bra clara,  y  la  tercera  costilla  está  desviada  liacia  abnjo  {fig.  7/). 

El  resto  del  organismo  está  perfectamente  normal.  La  ñifla  tiene 
gran  viveza,  ha  sido  alimentada  por  su  madre  y  disfruta  habitual- 
mente  de  salud  completa. 

Antecedentes. — Los  padres  son  robustos  y  jóvenes,  no  tienen  da- 
tos de  ninguna  clase  de  enfermedad.  El  embarazo  de  la  madre  fue 
tranquilo^  satisfactorio,  sin  el  más  leve  disgusto.  La  única  sospe- 
cha que  la  madre  tiene  es  que  durante  el  embarazo  siguió,  como  de 
costumbre,  cosiendo  ropa  con  la  máquina,  y  como  ésta  era  algo  an- 
tigua y  la  movía  con  el  pie,  algunas  veces  veíase  obligada  á  hacer 
algún  esfuerzo  grande.  Fuera  de  esto,  no  tiene  la  más  leve  sospe- 
cha de  otro  incidente  causal. 

""  Después  ha  dado  á  luz  otro  hijo;  suprimió  toda  labor  de  costura 
eon  máquina,  y  su  segundo  hijo  nació  perfectamente  normal  y 
robusto. 

Reflexiones. —  Mi  enfermita  puede  incluirse  en  ese  grupo  de  dé- 
fectús  cangénitos  unilaterales  del  tórax,  quó  se  han  designado  con 
los  nombres  de  amasia  unilateral,  deformidad  de  la  pared  tordcicay 
defecto  congénito  de  los  músculos  pectorales  ó  hernia  congénita  del 
pulmón.  Parece  algo  esia  niña  al  segundo  de  los  tres  casos  descritos 
por  Jobn  Thomson  (1),  nn  niño  de  tres  años  y  medio,  con  la  dife- 
rencia, que  éste  tenía  el  defecto  en  el  lado  derecho  y  le  faltaba  la 
tercera  costilla.  ^ 

La  mayoría  de  estos  defectos  se  acompaflan  de  la  desaparición 
de  otros  elementos  de  la  región,  á  saber:  del  pelo  de  la  región  axi- 
lar y  mamaria,  del  pezón  ó  de  la  mama,  de  la  grasa  subcutánea,  de 
los  músculos  pectorales  y  de  los  músculos  adyacentes,  de  los  cartí- 
lagos costales  y  de  I03  extremos  anteriores  de  las  costillas;  en  algu- 
nos casos  se  ha  registrado  la  falta  absoluta  de  la  mano  y  del  ante- 
brazo. 

¿Cómo  podemos  explicarnos  esta  deformidad?  No  cabe  pensar 
aquí  en  una  suspensión  de  desarrollo,  sino  más  bien  en  alguna  ac- 
ción que  haya  impedido  á  estas  partes  adquirir  toda  su  completa 
evolución;  tampoco  es  racional  admitir  la  acción  de  algunas  bridas 
amnióticas,  porque  éstas  habrían  producido  una  lesión  bilateral  ó  en 
algún  sitio  prominente,  y  no  como  en  esta  niña,  en  un  sitio  aislado  y 
protegido  por  algunas  eminencias.  Menos  se  explica  esto  por  la  in- 
terrupción del  riego  vascular  ó  nervioso,  porque  la  disposición  del 
trastorno  no  corresponde  á  la  distribución  vascular  ni  nerviosa. 
Paréceme  una  explicación  bastante  verosímil  y  aceptable  la 


(1)    On  a  Form  of  congenital  Thoracic  deformity:  Teratología,  Euero  1886,  pág.  1. 
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dada,  entre  otros,  por  Froriep  (1),  á  saber:  este  defecto  depende  de 
la  compresión  que  la  mano  del  mismo  feto  produce,  cuando  s^ 
adapta  á  esa  región  durante  un  largo  período  de  la  vida  fetal;  la 
compresión  produce  la  atrofia,  impide  la  nutrición  regular,  y  de  ahí 
se  sigue  el  defecto. 

Autorizan  tal  interpretación  los  datos  ooinoídentes  de  lesiones 
encontradas  en  la  mano  del  mismo  lado,  como  sucedió  en  el  tercer 
niflo  descrito  por  el  mismo  John  Thomson  (2),  y  muy  particular- 
mente en  otro  observado  por  Ritter  (3);  en  este  nifio,  á  los  diez  días 
de  nacido,  se  demostró  que  su  mano  izquierda  se  adaptaba  perfec- 
tamente á  una  deformidad  de  la  pared  torácica  izquierda  con  tal 
exactitud,  cual  si  fuera  un  molde.  Andando  el  tiempo,  como  ol  brazo 
creció  y  variaron  las  relaciones  mutuas,  se  perdió  el  encaje,  y  con 
ello  la  posibilidad  de  hacer  esa  comprobación. 

No  es  ilógico  suponer  que  los  esfuerzos  repetidos,  diarios,  cons- 
tantes, que  esta  mi^jer  hacia  para  mover  la  máquina  con  sus  pies, 
llegaran  á  aplicar  fuertemente  la  mano  del  feto  sobre  su  pared  to- 
rácica y  á  dificultar  la  nutrición  de  ese  sitio.  No  hay  que  pensar  en 
tratamiento  alguno;  sólo  cabe  aplicar  una  lámina  protectora. 


Y.— Anqüilosis  comgénita  de  la  rodilla  derecha 

T    AOORTAMIEKTO    DEL    FÉMUR    T    TIBIA    DEL    MISMO    LADO 

La  primera  impresión  que  causa  este  nifio,  como  puede  verse 
por  la  fotografía  {fig.  8.'),  es  el  acortamiento  de  la  extremidad  infe- 
rior izquierda  y  la  desviación  de  la  pierna  hacia  afuera. 

Corresponde  al  tipo  E  de  Ballantyne. 

Se  trata  de  un  niflo  de  Tarrasa,  de  seis  semanas  de  edad;  es  el 
segundo  hijo  del  matrimonio.  Pesa  tres  kilogramos  y  mide  46  centí- 
metros de  occipucio  á  pies. 

Sus  padres  son  dos  obreros  jóvenes,  robustos,  fuertes;  no  tienen 
afección  alguna.  La  madre  confiesa  que  en  cuanto  se  hizo  embaraza- 
da tuvo  una  inmensa  preocupación  de  dar  á  luz  alguna  criatura 
con  una  deformidad  ú  otra;  esto  llegó  á  ser  una  obsesión  desde  los 
primeros  días.  Según  las  cuentas  de  la  madre,  el  niflo  nació  antes 
de  cumplir  los  nueve  meses  justos  de  su  embarazo.  La  cabeza  del 
nifio  es  de  tamaflo  normal,  pero  tiene  muy  grande  la  fontanela 
bregmática, perfectamente  permeable  la  fontanela  posterior, y  abier- 
tas en  la  parte  alta,  las  suturas  fronto-parietales.  Fuera  de  estas  al- 


0)   J^MM  J^9«Mii,  1889,  Bd.  X  8.  9. 

(S)   Loe.cit. 

(3)    <k§Urrdchl9Ch€  J»krb,  fur  Pctdiatrik,  1877,  H.  2  8,  S5. 
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teraciones  ce&licas,  no  hay  otro  hecho  de  interés  patolófirico  en  su 
cuerpo  que  el  que  ofrecen  sus  extremidades  inferiores:  ambas  se 
presentan  con  «dema,  «1  cual  hace  más  saliente  la  deformidad.  La 
izquierda  se  mueye  libremente  en  todas  direcciones;  no  así  la  dere- 
cha, su  disposición  general  es  la  de  un  genu-valgum. 

La  articulación  de  la  rodilla  está  deformada:  tomando  el  muido  y 
la  pierna  derechos  con  las  manos  y  tratando  de  imprimirles  movi- 
núentos,  se  advierte  al  punto  la  imposibilidad  de  ejecutarlos-,  no  es 


Fia.  8.*— FoBión  del  femar  y  de  U  tibia. 

posible  la  flexión  ni  tampoco  la  extensión.  La  tentativa  de  movimien- 
tos es  dolorosa,  pues  el  niño  prorrumpe  en  gritos  agudos.  La  palpa- 
ción descubre  en  la  parte  inferior  del  fémur  una  disposición  iri^egular, 
defectuosa,  sobre  todo  en  la  parte  interna:  parece  que  del  cuéí^  del 
fémur  arranca  una  pieza  ósea  alargada,  que  va  á  confundirse  con 
la  cara  interna  de  la  tibia  é  impide  toda  movilidad;  el  cuerpo  del 
fémur  en  su  tercio  superior,  se  siente  también  rugoso.  La  articula- 
ción coxo-femoral  y  latibio-tarsiana  del  lado  derecho  están  normales: 
los  movimientos  son  regulares  y  fáciles.  Las  visceras  foncionan 
bien;  el  niño  mama  con  avidez,  duerme  y  realiza  sus  funciones  ve- 
getativas tan  bien  como  cualquiera  otro  de  su  edad. 
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TI.-*Atrofiá  dbl  hombro  derecho.  Parálisis  del  brazo  dereoho 

El  21  de  Octubre  de  1898  vi  un  nifio  de  seis  meses,  primer  hijo  de 
on  matrimonio;  pesaba  el  nifio  5  kilos  950gn^amos,  y  su  estatura  era 
de  59  centímetros. 

Sa  padre  contaba  cuarenta  y  siete  afios,  y  su  madre  veintiuno: 
e!  padre  tenia,  portante,  veintiséis  afios  más  que  la  madre.  Esta, 
doranta  los  primeros  meses  de  su  embarazo,  tuvo  grandes  tristezas 
y  lloró  mucho;  en  el  parto  se  presentó  el  hombro  derecho,  y  hubo 
necesidad  de  extraer  el  nifio  con  fórceps.  Nació,  además,  asfíctico, 
j  estuvo  una  hora  sin  respirar  por  su  cuenta.  El  hombro  dereoho 
está  atrófico  y  mucho  más  pequefio  que  el  izquierdo.  El  deltoides 
está  delgado,  atrofiado;  la  apófisis  acromion,muy  pequefia;  la  apófisis 
coracoides  y  la  cabeza  del  húmero  son  más  delgadas  que  las  del 
lado  izquierdo;  el  brazo  hállase  caido  y  sin  energia  para  el  movi- 
miento. La  extremidad  se  mueve  en  todas  direcciones  pasivamente. 

Vn.— Atrofia  cokoéhita  de  la  cadera  y  del  hombro  derecho 

£1 16  de  Julio  de  1900  tuve  ocasión  de  observar  en  mi  consulto- 
rio particular  una  nifia  de  tres  afios.  Habia  nacido  en  buenas  con- 
diciones de  salud;  se  desarrollaba  espléndidamente.  A  los  once  meses 
sos  padres  la  pusieron  de  pie,  apoyada  contra  la  pared,  para  hacer- 
la andar,  y  observaron  que  no  podía  sostenerse;  caía  del  lado  dere- 
cho; sn  pierna  derecha  era  más  corta  que  la  izquierda;  no  habia 
tenido  ni  fiebre  ni  ningún  trastorno  que  les  llamara  la  atención 
anteriormente. 

Al  examinarla  encontré  que  la  extremidad  derecha  era  0,015 
metros  más  corta  que  la  izquierda:  esta  diferencia  se  revelaba  por 
ipnuil  en  ambas  rodillas;  la  derecha  estaba  centímetro  y  medio  más 
alta  que  la  izquierda.  Medidas  ambas  piernas,  las  encontré  iguales 
«n  ambos  lados:  esta  diferencia  dependía  exclusivamente  del  muslo 
derecho,  que  era  centímetro  y  medio  más  corto  que  el  izquierdo.  Las 
anicolaciones  estaban  normales  en  la  cadera,  en  la  rodilla  y  el  to- 
billo; la  fuerza  muscular  era  enérgica,  pero  el  muslo  estaba  de  to- 
dos modos  atrofiado.  Examinado  á  continuación  el  hombro  derecho, 
7  comparándolo  con  el  izquierdo,  encontré  el  primero  atrofiado:  las 
prominencias  óseas  no  eran  tan  acentuadas;  la  mitad  superior  del 
brazo  estaba  más  delgada.  Los  movimientos  articulares  estaban 
perfectos. 

Interrogada  la  madre,  no  podía  dar  ninguna  razón  del  hecho: 
su  embarazo  se  habia  desarrollado  con  toda  calma. 
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CONCLUSIONES 


1/  En  la  hora  presente,  la  palabra  osUogénesis  imperfecta  es  la 
preferible  para  agrupar  y  titalar  todos  los  procesos  morbosos  con- 
génitos  desarrollados  en  los  huesos  y  en  los  tejidos  con  él  relacio- 
nados intimamente,  como  el  cartílago,  el  periostio  y  algunos  múscu- 
los. De  esta  manera  huiremos  de  las  confusiones  á  que  dan  origen 
esas  diversas  voces  de  raquitismo  fetaly  raquitismo  congénitOf.  ra- 
quitismo intrauterino^  raquitismo  anular^  raquitismo  micromélico, 
cretinismo  congénito,  displasia  cretinoide,  acondroplasia,  condri- 
tis fetalis,  osteoporosiSf  osteopsatirosis,  aplasia  perióstica  con  os- 
teopsatirosiSy  fragilüas  ósea,  osificación  endocóndrica  defectuosa^ 
etcétera. 

2.*  Presentoal  XIV  Congreso  internacional  de  Medicina  con  este 
trabajo  un  caso  de  acondroplasia,  uno  de  raquitismo  fetal  con  sime- 
lodactilia,  uno  de  osteopsatirósis,  uno  de  pleurosomia  izquierda  con 
pseudoartrosis  del  esternón,  y  dos  de  atrofia  de  la  cadera  y  brazo 
y  del  hombro  izquierdo.  Estos  casos  sirven  para  aumentar  el  caudal 
científico  de  este  capítulo  y  para  ilustrar  algunos  de  sus  puntos,  bas- 
tante oscuros  en  la  actualidad;  las  fotografías  y  radiografías  que  se 
acompañan  á  las  historias,  dan  idea  clara  y  pronta  de  los  procesos 
morbosos.  Prescindo  de  todo  intento  de  clasificación,  porque  en  esta 
materia  es  imposible  hoy  una  ordenación  sistemática. 

'ó.^  El  primer  caso  se  refiere  á  una  nifia  de  seis  meses  con  acon- 
droplasia, 6  sea  un  acortamiento  de  los  huesos  largos  por  la  supresión 
de  la  osificación  endocóndrica  durante  el  período  fetal,  coincidente 
con  la  normalidad  de  la  cabeza,  tórax,  abdomen  y  de  los  órganos 
contenidos  en  esas  cavidades.  En  los  antecedentes  no  se  registra 
causa  alguna  productora,  como  no  sea  los  malos  tratos  que  la  mujer 
recibió  de  su  marido  durante  el  embarazo.  La.  investigación  histó- 
rica demuestra  la  remota  antigüedad  de  esta  afección.  En  la  litera- 
tura de  ella  he  podido  coleccionar  28  casos,  á  los  cuales  afiado  esta 
observación  personal,  con  la  que  se  forma  un  total  de  29.  Fuera  de 
los  casos  en  que  se  descubre  la  herencia,  no  es  posible  enconti*ar 
una  causa  indiscutible  y  evidente.  Los  síntomas  quedaíi  reducidos 
al  acortamiento  de  las  extremidades  por  falta  de  los  cartílagos  epi- 
físarios,  que  no  contribuyen  al  crecimiento  longitudinal  de  los  refe- 
ridos huesos;  falta  en  el  período  fetal  la  pequeña  cuña  de  hueso 
endocóndrico  y  del  cartílago  terminal.  Las  radiografías  y  las  inves- 
tigaciones microscópicas  asi  lo  demuestran.  Estos  procesos  deben 
desarrollarse  del  tercero  al  sexto  mes  del  embarazo. 

Es,  pues,  una  condrodistrofia  fetal;  y  cuando  llega  el  momento 
del  nacimiento,  la  enfermedad  ha  terminado  ya  su  evolución  y,  por 
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lo  tanto,  es  irremediable.  Es  imposible  aceptar  identidad  entre  esta 
afección,  el  raquitismo  fetal  y  el  mixedema  congénito. 

4.*  El  segando  caso  consiste  en  un  niño  de  ocho  años  atacado  de 
raquitismo  fetal  manifiesto,  por  la  deformidad  especial  de  la  cabeza 
y  por  la  unión  de  todos  los  dedos  de  las  manos  y  pies  y  de  las  uñas 
(simelodactilia);  las  fotografías  son  demostrativas.  Fuera  de  esto, 
el  nifio  tiene  un  desarrollo  normal,  y  su  inteligencia  es  la  propia  de 
esta  edad ;  tres  hermanos  de  este  niño,  anteriores  y  posteriores  á  él^ 
carecen  de  toda  deformidad.  Las  causas  no  pueden  ser  otras  que  un 
disgusto  violento  de  la  madre  durante  el  primer  mes  del  embarazo, 
seguido  del  comienzo  de  aborto,  que  no  se  consumó.  Á  pesar  de  todas 
las  discusiones  que  se  han  promovido  para  negar  la  posibilidad  de 
nñ  raquitismo  fetal,  este  caso  contribuye  á  sostener  que  el  raqui- 
tismo congénito  es  innegable. 

5.*  El  tercer  caso  pertenece  á  un  joven  de  catorce  años,  afecto  de 
OBteopsatirosis  ó  de  fragilitas  ósea;  ha  tenido  en  su  vida  seis  fractu- 
ras sin  causa  apreciable,  y  se  ha  curado  de  todas,  pero  con  alguna 
deformidad.  Forma  este  caso  parte  importante  de  aquellos  otros  en- 
fermitos  que  han  tenido  30  y  41  fracturas  en  pocos  años. 

6.*  El  cuaito  caso  corresponde  á  una  niña  de  treinta  meses,  con 
plenrosomia  izquierda.  Según  puede  verse  en  las  fotografías,  en  la 
inspiración  se  hunde  notablemente  la  parte  supramamilar  izquierda^ 
y  en  la  espiración  forma  un  abultamiento  extraordinario,  en  el  cual 
se  tocan  claramente  las  aurículas  de!  corazón.  Hay  además  desvia* 
ción  del  esternón  y  una  pseudoartrosis  del  mismo  en  su  tercio  infe- 
rior; atrofia  de  toda  la  región,  falta  de  la  segunda  costilla  y  aproxi- 
mación de  la  mamila  al  esternón,  y  falta  del  pectoral  mayor.  La 
patogenia  de  este  proceso  puede  atribuirse,  en  vista  de  los  demos- 
trativos casos  de  Frorlep  y  de  Rltter,  á  la  compresión  que  la  misma 
roano  del  feto  ejerce  sobre  esa  región;  en  esta  niña,  la  madre  estuvo 
sentada  casi  todo  el  tiempo  que  duró  su  embarazo,  é  hizo  grandes 
esfaerzos  con  el  pie  para  mover  una  máquina  de  coser  antigua,  y 
por  tanto  defectuosa. 

7.^  El  quinto  caso  pertenece  á  un  niño  de  seis  semanas  de  edad, 
qneitiene  acortamiento  del  fémur  derecho,  y  fusión  ósea  de  éste  con 
la  tibia,  por  lo  cual  hay  acortamiento  de  lá  extremidad  derecha  in- 
ferior y  desviación  hacia  afuera. 

8.*  El  sexto  y  séptimo  caso  corresponden  á  dos  niños:  uno  de  seis 
meses,  con  atrofia  del  hombro  derecho;  y  otro  de  tres  años,  con 
atrofia  de  la  cadera  y  hombro  derechos. 

9.*  Estas  observaciones  contribuyen  á  engrosar  ese  interesante 
y  extenso  capitulo  de  las  enfermedades  fetales,  de  la  patología  pre- 
naciente,  que  está  todavía  en  sus  comienzos. 
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Eritromelalgia  y  tLeucomelalgia». 
Por  el  Dr.  Enrique  Vilches 

Profesor  de  NenropatÍM  en  el  Instltato  Rabid. 

Entre  los  innumerables  trastornos  vaso-motores  qae  encontra- 
mos á  cada  paso  en  neuropatología,  hay  algunos  oaya  agrapación 
de  síntomas,  que  ofrecen  como  elemento  primario  y  esencial,  pre- 
senta una  forma  autónoma,  la  cual  ha  dado  lugar  á  que  sean  aqué- 
llos considerados  por  muchos  patólogos  como  entidades  en  cierto 
modo  independientes  ó  manifestación  de  un  estado  morboso  especial 
de  los  centros  de  que  dependen  los  fenómenos  vaso-molores.  De  aquí 
la  creación  de  las  neurosis  vaso-motoras.  Y  si  bien  es  muy  verosí- 
mil que  llegará  un  dia  en  que  por  ellas  se  explique  el  mecanismo  de 
muchas  enfermedades  de  órganos  internos  y  se  demuestre  el  impor- 
tantísimo papel  que  desempeñan  en  la  patología  ó,  mejor  dicho,  en 
la  patogenia  de  multitud  de  afecciones  hoy  mal  conocidas,  sabe- 
mos tan  poco  ó  nada  respecto  á  la  índole  de  esto^  traeitornos  vaso- 
motores, que  hoy  su  estudio  queda  reducido  á  aquellos  que,  como 
decíamos,  ofrecen  un  copj^i^^  sintomático  que  revela  cierta  autono- 
mía funcional  y  residen  en  órganos  más  superficiales,  y  por  lo  tanto 
susceptibles  de  observación  directa,  como  las  diversas  regiones  de 
la  piel,  y  muy  especialmente  en  la  esfera  de  distribución  del  simpá- 
tico del  cuello. 

Conocidos  son  de  todos  los  interesantes  estadios  de  Eulemburg, 
Outtmann,  Brown-Sequard  y  otros  muchos,  referentes  á  los  fenóme- 
nos vaso-motores  observados  como  consecuencia  inmediata  de  las 
lesiones  del  nervio  simpático;  y  que  de  sus  importantes  conclusio- 
nes, basadas  más  bien  en  deducciones  fisiológicas  que  en  la  obser- 
vación clínica,  se  llegó  al  conocimiento  de  las  formas  en  que  se  pue- 
den manifestar  todas  las  lesiones  que  interesen  dicho  nervio  ó  sus 
ganglios,  pero  sin  que  de  ios  referidos  estudios  se  desprendiese  la 
creación  ó  aparición  de  ninguna  nueva  especie  nosológica. 

Vulpian,  en  1875,  en  sus  lecciones  sobre  el  aparato  vaso-motor, 
describió,  con  todos  sus  detalles,  una  afección  dependiente  de  la  pa- 
rálisis de  los  nervios  vaso-motores,  y  caracterizada  por  rubicundez 
de  la  piel  de  las  extremidades,  acompaflada  de  elevación  de  la  tem- 
peratura, parestesias,  insomnio,  dolores  agudos  en  las  manos  y 
píes,  etc.,  etc.  Esta  afección,  que  ya  había  sido  señalada  por  Du- 
chenne  (de  Boulogne)  y  por  Sigerson,  fae  estudiada  más  tarde  por 
Weir-Mitchell,  Shuge  y  Strauss,  Lannois  y  Morvan. 

También  se  describió  después  otra  enfermedad,  dependiente  del 
espasmo  vaso-motor  délas  extremidades  (Erb,  Eichhorst),  caracte* 
rizada  por  fenómenos  completamente  opuestos  á  los  de  la  primera; 
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y  bien  sea  porqne  esta  segunda  forma  haya  sido  menos  estudiada 
ó  porque  carece  del  pomposo  nombre  dado  á  la  otra,  es  lo  cierto  que 
apenas  si  es  citada  por  los  autores  modernos,  y  que  en  la  práctica 
86  suelen  ver  confundidas  por  muchos  médicos  ambas  formas,  &  pe- 
sar de  su  opuesta  condición,  á  lo  que  sin  duda  se  debe  el  escaso  nú- 
mero de  observaciones  que  hoy  se  citan  de  la  forma  espasmódica  de 
la  neurosis  y  los  numerosos  fracasos  de  la  terapéutica  en  dichaa 
afecciones. 

Aunque  estas  afecciones  son  consideradas,  con  razón,  entre  las 
enfermedades  poco  frecuentes,  ao  lo  son  hasta  el  punto  que  dejen 
de  verse  casi  en  la  proporción  del  5  por  1.000,  que  es  la  que  arro- 
jan las  estadísticas  de  nuestro  dispensario  para  las  enfermedades 
del  sistema  nervioso. 

Hecho  este  ligerisimo  resumen  histórico  de  la  materia  que  nos 
ocnpa,  y  sin  la  .pretensión  de  ofrecer  un  estudio  completo  de  ella» 
▼amos  á  intentar,  al  menos,  la  separación  de  las  dos  formas  clíni- 
cas de  estas  neurosis  de  una  manera  clara  y  precisa,  que  evite  en 
lo  posible  la  frecuencia  con  que  hoy  se  las  conñuide,  con  evidente 
peijnicio  del  enfermo  y  descrédito  de  la  terapéutica. 

Como  se  desprende  de  lo  anteriormente  dicho,  dos  son  las  formas 
en  que,  hasta  hoy,  se  presenta  en  la  práctica  la  neurosis  vaso-mo- 
triz, la  paralitica  y  la  espasmódica;  y  ambas  se  observan  solamen- 
te en  las  extremidades,  tanto  superiores  como  inferiores  (neurosis 
va$o-motoria  extremitatumj. 

La  neurosis  vaso-motriz  paralítica  {angio-pardiisis  cutánea)  (1) 
fae  denominada  por  Weir-Mitcheli  Eritromelalgia  (tpiOp¿Ci  rojo; 
|isXo;,  miembro;  ¿tXyoc,  dolor);  está  caracterízada  principalmente  por 
una  mbefacción  más  ó  menos  difusa  de  la  piel  de  las  extremidades, 
con  ligero  aumento  de  volumen  y  de  la  temperatura.  Al  mismo 
tiempo  se  presentan  parestesias,  hormigueos  y  aun  dolores  que  re- 
corren los  miembros  afectados,  y  tan  intensos  en  ocasiones,  que  son 
quizá  la  causa  del  insomnio  y  excitación  nerviosa  que  sufren  estos 
enfermos.  También  se  cita  en  algunos  casos  cefalalgia,  mareos  y  es- 
pasmos palpebrates  en  forma  de  temblor. 

El  pulso  es  más  amplio^  por  la  dilatación  arterial,  y  suele  obser- 
Tarse  un  aumento  de  la  transpiración  cutánea. 

Aunque  también  puede  presentarse  en  las  manos,  la  eritrome- 
^Igia  ataca  qon  mucha  más  frecuencia  las  extremidades  inferiores; 
la  coloración  de  la  piel  es  rojo  vivo  ó  rojo  hortensia;  los  poros  están 
Tisiblemente  dilatados.  El  calor  y  la  posición  vertical  del  miembro 


(1)  Debt  deaecbarM  >it«  callfleativo,  pues,  como  Teremos  por  los  BíntoniM,  no  son 
■^iMtftpUmrM  cdtiQeos  lot  ftfoetmdos,  sino  los  de  todo  el  miembro,  loe  gmeeoi  tron- 
CMüíeloilTe. 
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hacen  más  intensos  los  síntomas  favoreciendo  el  desarrollo  de  la  en- 
fermedad y  la  repetición  de  los  ataques;  de  aqui  que  los  enfermos 
se  encuentren  mucho  peor  en  el  verano. 

Esta  congestión  dolorosa  de  los  miembros  puede  estar  limitada 
á  los  dedos  de  los  pies,  pero  á  veces  se  extiende  á  toda  la  extremi- 
dad, invadiendo  sucesivamente  la  pierna  y  hasta  el  muslo.  Aunque 
muy  raros,  se  citan  casos  en  que  estuvieron  interesadas  las  cuatro 
extremidades. 

Estas  crisis  congestivas  y  dolorosas  pueden  durar  desde  algu- 
nos minutos  A  muchas  horas,  y  según  la  intensidad  del  mal  se  pre- 
sentan varias  veces  al  día  ó  guardan  intervalos  mucho  más  largos. 

La  éritromelalgia  no  pone  en  peligro  la  existencia  del  individuo, 
pero  es  en  extremo  molesta  é  impide  á  los  enfermos  continuar  dedi- 
cados á  sus  habituales  quehaceres.  Hay  casos  en  que  se  ha  conse- 
guido la  curación  en  pocos  días,  especialmente  si  ha  podido  sus- 
traerse á  los  pacientes  á  las  causas  productoras  del  mal:  cuando  es- 
to no  es  posible,  todavía  es  frecuente  ver  curarse  á  estos  sujetos  en 
pocas  semanas  á  beneficio  de  un  tratamiento  apropiado;  pero,  por 
desgracia,  esto  no  siempre  se  logra,  y  hay  otros  casos,  por  último, 
en  que  el  padecimiento  dura  toda  la  vida.  Esta  neurosis  paralítica 
parece  que  es  más  frecuente  en  los  hombres  desde  los  veinticinco  á 
los  cuarenta  aflos. 

Respecto  á  la  etiología  poco  hay  averiguado;  sin  embargo,  se  sa^- 
be  que  generalmente  se  presenta  la  enfermedad  en  individuos  nerr 
viosos,  y  se  cita  el  reumatismo  y  las  intoxicaciones  metálicas.  Du- 
chenne  la  observó  varias  veces  en  los  trabajadores  en  cobre.  Nos- 
otros la  hemos  visto  en  dos  mujeres,  lavanderas  de  oficio,  en  las  que 
no  podía  encontrarse  influencia  alguna  extraña  que  tener  en  consi- 
deración, como  no  fuera  un  exceso  de  trabajo;  y  á  nuestro  juicio, 
puede  ser  ésta  una  causa  quizá  más  importante,  que  ninguna  otra  j 
tanto  por.  el  ejercicio  excesivo  de  los  miembros  en  ciertos  oficios 
{surmenage  local),  como  por  la  posición  declive  en  que  puedan  es* 
tar  colocados,  de  lo  que  acaso  dependa  la  mayor  frecuencia  con  que 
se  observa  la  forma  paralítica  en  las  extremidades  inferiores.  Ya 
algún  autor  había  indicado  el  cansancio  como  causa  del  mal.  De 
la  patogenia  y  tratamiento  nos  ocuparemos  después,  para  hacerlo  á 
un  tiempo  de  las  dos  formas. 

La  segunda  forma  de  la  neurosis  vaso-motriz  de  l^s  extremida- 
des, ó  sea  la  espasmódica  {espasmo  angio-cutdneo)  (1),  carece  de 
nombre  especial  como  el  dado  á  la  paralítica;  y  aparte  de  que  tan 
interesante  es  una  como  otra  forma  en  la  práctica,  por  no  decir  que 


•  (1)    DecimoB  de  esta  denominación  lo  mismo  qu^  hemos  coíOBignado  en  la  nota  refe- 
rente á  la  de  angio-paráliMU  cutánta. 
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lo  es  más  la  espasmÓdica,  y  el  hecho  de  llevarlo  unay  ótra'no  pa- 
rece que  entrafla  cierta  preponderancia  de  aquélla  sobre  ésta,  con- 
tribuye poderosamente,  en  mi  concepto,  á  la  facilidad  con  que  hemos 
dicho  se  suelan  confundir  en  la  clínica  ambos  padecimientos.  Por 
todoiocaal,  siguiendo  la  norma  que  sirvió  á  Weir-Hitchell  para  la 
denominación  de  la  neurosis  paralítica,  podemos  designar  la  forma 
espasmódica  con  el  nombre  de  Leucomeíaí^ta  (Xeuxóc,  blanco;  fxsXoc, 
miembro;  0X70;,  dolor). 

Se  manifiesta,  como  la  anterior,  invadiendo  lentamente  de  un 
modo  gradual  las  extremidades,  en  las  que  se  observa  palidez  y 
enfriamiento  de  la  piel,  que  á  veces,  sobre  todo  en  los  dedos,  aparece 
de  un  blanco  gredoso  y  cadavérico  (dedoa  muertos)^  ó  afecta  tam- 
bién, después  de  algún  tiempo,  un  tinte  lívido  y  cianótico.  A  veces 
raacompafiada  de  un  espasmo  de  las  fibras  musculares  cutáneas 
(cutis  anserina). 

Coincidiendo  con  est^s  alteraciones,  ó  poco  después,  sienten  los 
enfermos  diversas  molestias  que  se  traducen  por  entorpecimiento, 
hormigueos,  ardor  y  dolor  que  puede  llegar  á  ser  intenso,  tanto  como 
en  la  forma  congestiva,  y  que  se  extiende  por  los  miembros  á  me- 
dida que  avanza  el  espasmo  vascular.  Ilay  casos,  sin  embargo,  en 
que  quedan  indemnes  los  brazos  y  muslos.  La  piel  da  al  tacto  la 
«ensación  de  frialdad  glacial,  y  á  veces  se  cubre  de  sudor  frío  y 
pegajoso,  comprobándose  una  anestesia  más  ó  menos  marcada.  Tam- 
bién se  suele  encontrar  en  algunos  casos  algo  edematosa. 

Los  músculos  se  ponen  rígidos,  hasta  el  punto  de  impedir  á  los 
enfermos  verificar  trabajo  de  ninguna  clase  mientras  dura  el 
ataque. 

£1  pulso  es  pequefioy  duro,  y  se  citan  algunos  casos  en  ios  que 
se  observaron  alteraciones  cardíacas,  que  pueden  llegar  hasta  la  an- 
gina de  pecTio  vaso-motriz. 

Como  síntoma  curioso  debe  referirse  una  cifosis  ligera,  que  se 
observa  á  veces,  de  la  paHe  superior  del  raquis,  desde'la  4.*  ó  5.* 
vértebra  cervical  á  2.*  ó  3.*  dorsal.  Nosotros  la  hemos  observado 
dos  veces  en  enfermos  de  leucomelalgia;  y  aunque  algunos  autores 
la  refieren  á  la  forma  paralítica,  la  consignaiiios  en  la  espasmódica, 
que  es  donde  la  hemos  vistOj  sin  negar  por  eso-  que  pueda  presen- 
tarse en  ambas  neurosis. 

En  oposición  á  lo  que  ocurre  en  la  eritromelalgia,  la  neurosis 
espasmódica  se  exacerba  con  el  frío,  y  por  ello  es  más  frecuente  en 
invierno,  observándose  preferentemente  en  las  extremidades  su- 
periores. Por  lo  demás,' respecto  á  la  intermitencia  de  los  ataques, 
curso  y  duración  del  padecimiento,  en  nada  se  aparta  de  la  otra 
forma. 

La  neurosis  vaso-motriz  espasmódica  es  más  frecuente  en  las  mu- 
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jeres;  y  como  la  acción  del  Arfo  parece  ser  noa  de  bus  principales 
caoBas,  de  aquí  que  se  la  observe  may  particularmente  en  las  la- 
vanderas, y  que  se  haya  querido  hacer  una  especie  morbosa  de  la 
neurosis  de  las  lavanderas.  Esto  último,  sin  embargo,  no  puede  ad- 
mitirse, pues  la  influencia  de  tal  oficio  no  ocasiona  solamente  esta 
forma  en  la  afección,  como  lo  demuestran  los  dos  casos  que  hemoa 
referido  de  eritromélalgia,  observados  por  nosotros  precisamente 
en  lavanderas  de  oficio.  Y  si  á  primera  vista  pudiera  pensarse  que 
había  contradicción  en  estos  hechos,  bastaría  para  desvanecer  tal 
error,  recordar  el  verdadero  y  único  concepto  etiológlco,  muy  olvi- 
dado por  desgracia  en  la  época  presente,  que  desde  los  tiempos  de 
Baglivi  se  halla  contenido  en  el  célebre  aforismo  Quidqvdd  recipi- 
tur  ad  modum  recipientis  recipitur:  clarísima  intuición  genial  de  la 
famosa  ley  de  la  indeterminación  causal,  tan  admirablemente  for- 
mulada por  Letamendi. 

Además  del  frío,  pueden  ser  causa  de  la  afección  que  nos  ocupa 
el  reumatismo  y  acaso  las  intoxicaciones,  así  como  tampoco  seria 
extrafio  que  las  lesiones  traumáticas  que  afectan  á  la  parte  superior 
del  raquis  pudieran  ocasionarla,  tanto  como  la  compresión  del  sim- 
pático ó  de  sus  ganglios. 

Pero  lo  más  interesante  de  estos  trastornos  vaso-motores,  para 
poder  satisfacer  las  consiguientes  indicaciones  terapéuticas,  sería* 
conocer  su  naturaleza  y  patogenia,  cosa  que  hasta  hoy  ha  sido  im- 
posible por  la  ignorancia  en  que  estamos  respecto  á  las  funciones  de 
las  diversas  partes  del  sistema  nervioso,  y  especialmente  del  simpá- 
tico. Todavía  está  por  resolver  la  cuestión  de  la  existencia  y  dis- 
tribución de  los  vaso-dilatadores  y  vaso-constrictores;  de  las  vías  y 
centros  vaso-motores  y  de  moderación  en  la  médula  espinal-,  y  aun- 
que es  muy  posible  que  estos  órganos  puedan  ser  excitados  tanto  por 
la  vía  directa  como  por  la  refleja,  nada  se  sabe  aún  de  modo  po- 
sitivo. 

Lo  único  evidente,  á  nuestro  Juicio,  es  que  estas  neurosis  vaso- 
motoras dependen  de  una  alteración  de  los  nervios  vasculares;  'pero 
esta  alteración,  ¿es  periférica  ó  central?  ¿Reside  la  lesión  en  las  ra» 
mificaciones  de  los  nervios  simpáticos,  ó  reside  en  su  tronco  ó  en  sus 
ganglios,  ó  acaso  en  la  médula  espinal? 

Las  pocas  investigaciones  necroscópicas  que  se  han  practicado 
en  casos  de  esta  naturaleza  no  arrojan  absolutamente  ninguna  luz 
sobre  el  particular;  así  es  que  vale  más  confesar  clara  y  llanamen- 
te nuestra  ignorancia  que  aventurarse  en  hipótesis  que,  en  esta 
cuestión,  son  más  bien  lucidas  maneras  de  salir  del  paso  que  no 
convencen  á  nadie. 

No  puedo  extenderme  en  más  largas  consideraciones,  como  sería 
mi  deseo,  acerca  de  este  oscuro  problema,  porque  la  índole  de  es- 
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las  notas  no  lo  permite;  baste  decir,  en  conclusión,  que  estamos 
condenados  A  determinar  casi  de  un  modo  empírico,  por  la  experi- 
mentación terapéutica,  lo  que  más  conviene  hacer  en  las  diferentes 
formas  y  circunstancias. 

Dos  palabras,  antes  de  entrar  en  la  terapéutica  de  estas  neuro- 
sis, sobre  el  diagnóstico  diferencial  entre  la  forma  espasmódica  y 
la  gangrena  simétrica  de  las  extremidades  (enfermedad  de  Ray- 
naud).  Parece  que  hay  tendencia  por  algunos  á  considerar  ambas 
afecciones  como  una  sola  en  distinto  período  de  su  evolución;  y 
aunque  es  cierto  que  á  primera  vista  es  muy  fácil  confundir  la  leu- 
eomelalgia  con  la  enfermedad  de  Raynaud  por  la  semejanza  de  la 
mayoría  de  sus  síntomas  iniciales,  puede  establecerse  muy  bien  la 
separación  de  ambos  procesos  observando  detenidamente  sus  dife- 
rencias. 

En  la  gangrena  simétrica  la  alteración  somática  de  las  extre- 
midades es,  generalmente,  mas  fija;  y  aunque  se  presenta  tam- 
bién por  ataques  intermitentes,  son  éstos  verdaderos  recrudecimien- 
tos, exacerbaciones  de  la  enfermedad.  Además,  existen  algunos 
puntos  dolorosos  á  la  presión;  hay,  digámoslo  así,  fenómenos  neurí- 
ticos, cosa  que  no  ocurre  en  la  neurosis. 

La  gangrena  simétrica  no  retrograda  nunca,  y  no  se  citan  más 
casos  de  curación  que  aquellos,  muy  raros,  en  que  se  puede  inter- 
venir quirúrgicamente. 

Por  último,  en  la  enfermedad  de  Raynaud  hay  graves  trastor- 
nos tróficos.  En  la  neurosis  son  exclusivamente  vaso-motores;  y  si 
bien  es  innegable  que  éstos  deben  tomar  parte  también  en  las  alte- 
raciones que  se  observan  en  la  enfermedad  de  Raynaud,  son  en  ella 
consecutivos  ó  simultáneos  con  las  lesiones  esclerósicas  vasculares 
estudiadas  por  Goldschmidt,  que  nunca  existen  en  la  neurosis.  Y 
basta  con  lo  dicho  para  comprender  que  se  trata  de  dos  entidades 
clínicas  distintas,  por  más  que  tengan  entre  sí  numerosos  puntos  de 
contacto. 

El  tratamiento  que  hasta  ahora  ha  dado  el  mayor  número  de 
éxitos,  y  del  que  solamente  voy  á  ocuparme,  es  el  tratamiento  por 
la  electricidad,  pues  los  demás  no  merecen  la  pena  de  que  nos  de- 
tengamos en  recordarlos. 

Diremos,  no  obstante,  que  siempre  que  se'pueda  deberá  llenarse 
la  indicación  causal  cuando  nos  sea  conocida  ó  sospechada;  pero  ni 
aun  logrado  esto  hay  que  confiar  en  los  resultados,  pues  si  muchas- 
veces  es  falsa  la  manoseada  sentencia  Sublata  causa  tollitur  effec- 
<iM,  en  neuropatología  lo  es  casi  siempre. 

El  escaso  y  poco  firme  caudal  de  nuestros  conocimientos  en  lar 
fisiopatologia  del  sistema  nervioso  nos  impide  establecer  con  entera 
certeza  los  resultados  del  tratamiento  eléctrico  más  conveniente 
Tomo  X-1  i 
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para  laa  neurosis  vaso-motoras.  Como  base  importante,  podemos 
utilizar  sin  duda  los  hechos  averiguados  por  la  experimentación 
electro-fisiológica,  aunque  bastante  obscuros  todavía.  Sabemos,  por 
ejemplo,  que  una  excitación  farádica  moderada  estrecha  los  vasos, 
pero  la  intensa  determina  una  dilatación  secundaria;  las  corrientes 
galvánicas  obran  del  mismo  modo.  Por  otra  parte,  el  katodo  estre- 
cha los  vasos,  en  tanto  que  la  prolongación  de  la  acción  del  ánodo 
los  dilata  de  un  modo  considerable.  Por  último,  las  corrientes  gal- 
vánicas estables,  ascendentes  ó  descendentes,  actuando  sobre  mu- 
chos nervios,  dilatan  los  vasos. 

Con  semejantes  datos  podemos  instituir  en  muchos  casos  nuestro 
sistema  de  tratamiento,  pero  á  reserva  de  introducir  en  él  las  modi- 
ficaciones exigidas  por  la  experiencia  terapéutica,  que,  como  ya  de- 
jamos indicado,  es  la  única  que  puede  decir  hoy  la  última  palabra 
respecto  del  asunto. 

Resumiendo:  para  no  entrar  en  otros  detalles,  que  serían  de  poca 
utilidad,  acerca  de  los  diversos  procederes  recomendados  ó  preferi- 
dos por  unos  ú  otros  autores,  puesto  que  sobre  poco  más  ó  menos  to- 
dos se  fundan  en  las  precedentes  consideraciones,  voy  á  exponer 
tan  sólo  el  seguido  por  nosotros  en  los  diversos  casos  de  neurosis 
vaso-motoras  que  hemos  tenido  ocasión  de  tratar  en  el  Dispensario. 

En  dos  casos  de  eritromelalgia  de  las  extremidades  superiores, 
empezamos  el  tratamiento  por  la  galvanización  del  simpático  del 
cuello  por  el  método  clásico  durante  tres  minutos,  y  corriente. inten- 
sa (20  m.  a.);  después,  galvanización  del  plexo  braquial  (ánodo  en 
la  nuca)  con  algunas  conmutaciones  y  cinco  minutos  de  duración;  y 
per  último,  la  acción  lábil  del  katodo  á  lo  largo  de  toda  la  extremi- 
dad, principalmente  por  las  partes  más  interesadas.  Estos  dos  .casos 
fueron  los  de  las  lavanderas,  ya  citados,  obteniendo  en  una  la  com- 
pleta curación  antes  de  las  tres  semanas.  La  otra  se  marchó  muy 
aliviada  á  los  quince  días,  y  después  hemos  sabido  que  la  curación 
se  completó  al  poco  tiempo  sin  emplear  otros  medios. 

De  otros  tres  casos  de  eritromelalgia  de  las  extremidades  infe- 
riores, tratados  igualmente,  no  podemos  concluir  nada,  pues  la  in- 
constancia de  los  enfermos  hizo  que  el  tratamiento  no  fuera  lo  sufi- 
cientemente prolongado  para  ver  sus  efectos;  sin  embargo,  en  uno 
de  ellos  se  notó  ya  una  evidente  mejoría  desde  las  primeras  sesio- 
nes. Estos  tres  casos  recayeron  en  hombres,  en  edades  de  treinta  y 
cinco  á  cincuenta  años.  El  procedimiento  fue  el  mismo  que  para 
las  extremidades  superiores,  con  la  diferencia  de  que,  en  vez  de 
la  galvanización  del  simpático  del  cuello,  hicimos  la  de  toda  la 
médula. 

No  quiero  dejar  de  consignar  que  en  los  dos  casos  curados  de  las 
lavanderas,   ambas  habían   abandonado  su  oficio;  pero  advertiré 
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también  que  una  de  ellas  llevaba  ya  más  de  un  año  sin  lavar,  y  no 
obstante,  la  afección  no  se  había  modificado. 

Sólo  tenemos  registrados  hasta  hoy  tres  casos  bien  caracteriza- 
dos de  leucomelalgia  de  las  extremidades  superiores^  tratados  por 
la  electricidad.  Recayeron  los  tres  en  mujeres  de  veinticinco  á  cua- 
renta años:  una,  lavandera;  otra,  con  antecedentes  sensitivos;  y  la 
tercera,  vendedora  ambulante  (1).  Las  tres  se  curaron  por  com- 
pleto. 

El  proceder  empleado  fue  el  siguiente:  galvanización  del  simpá- 
tico del  cuello  por  el  método  clásico;  pero  aquí  invirtiendo  los  polos 
(katodo  en  la  nuca)  durante  tres  minutosy  una  intensidad  de  15m.  a.; 
acción  estable  del  ánodo  en  las  partes  más  comprometidas  (manos); 
y  por  último,  enérgica  y  prolongada  faradización  de  toda  la  piel 
del  miembro  afecto  con  la  mayor  intensidad  posible.  También  da 
muy  buen  resultado  el  pincel  farádico. 

En  todos  los  casos  fae  ayudado  este  tratamiento  por  la  aplicación 
del  calor,  y  en  dog  de  ellos  se  administraron  además  algunos  tóni- 
cos, por  tratarse  de  sujetos  muy  debilitados  (2). 

CONCLUSIONES 

1.*  La  neurosis  vaso-motriz  de  las  extremidades  afecta  dos  for- 
mas bien  caracterizadas. 

2.*  Estas  formas  son:  la  paralítica,  llamada  por  Weir-Mitchell 
Eritromelalgia;  y  la  espasmódica,  que  nosotros  denominamos  Leu- 
comelalgia, partiendo  de  las  mismas  bases  que  toma  dicho  autor. 

3.*  La  primera  es  más  frecuente  en  el  hombre,  y  la  segunda  en 
la  mujer.  La  edad  en  que  suele  observarse  es  de  los  veinticinco  á  los 
cincuenta  años.  En  la  mi\jer  parece  que  es  más  precoz  su  aparición. 

4.*  Las  causas  de  ambas  neurosis  no  están  aún  bien  esclareci- 
das; sin  embargo,  además  de  la  disposición  neuropática,  deben  con- 
siderai^se  entre  ellas  la  acción  prolongada  del  frío,  el  excesivo  ejer- 
cicio de  los  miembros,  los  traumatismos  y  compresiones  del  simpá- 
tico, y  las  intoxicaciones  metálicas.  (Duchenne.) 

5.^  La  patogenia  nos  es  desconocida ,  no  existiendo  más  criterio 
terapéutico  que  el  etiológico,  si  puede  formarse,  y  los  hechos  electro- 
fisiológicos,  así  como  la  experimentación  electroterápica. 

6.*  El  pronóstico  es  favorable  en  la  mayoría  de  los  casos,  que  se 
curan  con  la  electricidad;  sólo  los  inveterados,  ó  de  una  intensidad 
anormalmente  grande,  resisten  al  tratamiento. 

Agosto  de  1906.  ' 
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CARTA 

A    UN    ASPIRANTE    A    PROFESOR- ALUMNO 
DEL    INSTITUTO    RUBIO 

Por  el  Director  A.  Martínez  Ángel 


Señor  D.  N.  N, 

Me  pedís  en  vuestra  atenta  y  cariñosa  carta,  fecha  de  primeros 
de  este  mes,  algunos  datos,  lo  más  exactos  é  imparciales  posible, 
acerca  de  la  organización,  como  centro  docente  ó  pedagógico,  Sel 
Instituto  Rubio  de  Terapéutica  Operatoria;  pues,  según  rae  decís,  e» 
vuestro  propósito  matricularos  en  él,  á  fin  de  seguir  sus  enseñanzas 
y  ampliar  vuestros  conocimientos  quirúrgicos. 

A  mal  sitio  habéis  ido  á  dar  con  vuestra  pretensión  puesto  que,, 
habiendo  de  ser  juez  y  parte,  si  en  lo  de  la  exactitud  mi  mucha  vo- 
luntad y  buen  deseo  en  serviros  ha  de  suplir  (y  Dios  haga  que  así 
sea)  lo  que  de  juicio  me  falta  para  salir  airoso  de  tal  aprieto,  en  la 
de  la  imparcialidad  fácil  es  que  caiga  en  error:  que  tanto  nublan 
muchfls  veces  la  perfecta  visión  de  las  cosas  los  vidrios  de  color 
rosa  del  afecto,  como  los  oscuros  del  odio  y  malquerencia. 

No  he  de  haceros  historia  del  Instituto  Rubio,  pues  nada  os  im- 
porta saber  lo  que  fue,  sino  lo  que  en  la  actualidad  es.  Sin  creer 
como  algunos  que  la  regeneración  nuestra  estriba  en  cerrar  á  pie- 
dra y  lodo  el  sepulcro  del  Cid,  tengo  por  dañinas  en  muchas  ocasio- 
nes las  largas  y  gloriosas  historias,  sobre  todo  cuando  no  se  apro- 
vecha sus  enseñanzas,  y  tan  sólo  Sirven  de  beleño  para  dormirse 
sobre  pasados  y  ya  secos  laureles.  Andar  mirando  hacia  atrás,, 
siempre  fue  malo  y  sujeto  á  mil  riesgos;  y  el  detenerse  á  contem- 
plar el  pasado,  no  menos  peligroso,  sobre  todo  en  aquellos  períodos 
de  la  humanidad  en  los  cuales  la  priesa  por  llegar  hace  á  ésta  ato- 
londrada  y  poco  respetuosa  para  con  los  espíritus  contemplativos  y 
ensimismados. 

Mas  volvamos  á  nuestro  Instituto;  y  no  le  ruego  me  perdone  la 
digresión,  pues  acaso  haya  otras  en  el  curso  de  esta  carta  que  la 
hagan  buena  y  liviana. 

Enseñanza  mutua,  libre  examen  y  ausencia  de  amor  propio ^ 
son  las  tres  columnas  sobre  las  cuales  asentó  su  Instituto  aquel 
santo  varón  y  esclarecido  ingenio  que  en  vida  llamóse  D.  Federico 
Rubio:  con  este  triple  lema  inició  y  llevó  á  cabo  su  reforma  en  la  en- 
señanza clínica;  por  él  y  gracias  á  él  tiene  aquel  centro  docente  ese 
sello  de  originalidad  y  utilidad  que  tanto  le  caracteriza. 

Hoy  que  tan  en  boga  está,  sobre  todo  en  nuestro  país,  el  proble- 
ma de  la  enseñanza;  hoy  que  tanto  se  discute  entre  tirios  y  troya- 
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1108  acerca  de  cuál  pueda  ser  el  mejor  modo  de  enseñar  al  que  no 
sabe  ó  sabe  poco,  dando  con  ello  lu^ar  4  controversias,  discursos, 
Artículos  en  periódicos  y  revistas  y  á  voluminosos  libros  repletos  de 
doctrina  y  asaz  documentados,  hasta  el  punto  de  parecer  como  si 
hubiera  degenerado  en  manía  la  tal  obra  de  misericordia,  no  creo 
Cebadarse  de  lado  y  echar  en  saco  roto,  como  vulgarmente  se  dice, 
i  UQ  instituto  como  éste,  en  el  cual  se  sigue  un  procedimiento  edu- 
cativo é  instructivo  tan  natural  y  tan  apartado  de  todo  doctrinaris- 
«jo.  Y  llamólo  natural,  porque  asi  he  visto  enseñarse  los  animales 
anos  á  otros  el  arte  ó  ciencia,  llámesele  como  se  quiera,  más  arduo 
para  mi  corto  entendimiento:  el  de  saber  vivir  y  alcanzar  el  susten- 
to de  cada  día.  Asimismo,  los  niños,  gracias  á  este  sistema  ó  méto- 
do ó  conducta,  adquieren  rápidamente  y  sin  grandes  y  truculentos 
esfuerzos  la  suficiente  pericia  en  toda  clase  de  juegos  y  travesuras. 
Libre  examen^  enseñanza  mtitua  y  ausencia  de  amor  propio. 

Divídese  el  personal  del  Instituto  Rubio  en  profesores-jefes,  pro- 
fesores y  profesores-alumnos.  Mas  no  creáis  que  esta  clasificación 
lleva  implícita  la  idea  de  unos  que  enseñan  y  otros  que  aprenden, 
unos  que  hablan  y  otros  que  como  doctrinos  escuchan,  de  unos  que 
hacen  y  otros  que  ven  con  manos  quedas  y  ociosas,  de  unos  que 
mandan  y  otros  que  obedecen:  no,  esta  clasificación  es  puramente 
nominativa  y  reglamentaria;  pudiera  llamársela  de  orden  adminis- 
trativo. El  que  verdaderamente  aquí  enseña,  habla,  hace  y  manda 
es  el  enfermo:  él  es  el  profesor,  él  es  el  libro,  él  es  el  conferencian- 
te; ante  él  todos  somos  iguales,  un  coryunto  de  gentes  que  honrada 
y  desinteresadamente  procuran  saber  lo  que  aquél  padece,  y  buscan 
con  afán  los  medios  de  curar  su  dolencia.  La  jefatura  la  dan  la  an- 
tiffledad,  la  asiduidad  y  el  amor  al  trabajo;  y  no  goza  de  otros  atri- 
butos y  preeminencias  que  las  de  una  mayor  responsabilidad  ante 
el  público  y  ante  la  Junta  directiva  del  Instituto. 

Claro  está  que  el  profesor  recién  salido  de  la  escuela  oficial,  por 
muy  perfecta  y  completa  que  su  educación  científica  haya  sido,  no 
está  las  más  de  las  veces  en  condiciones  de  resolver  por  sí  solo  los 
mil  intrincados  y  dificultosos  problemas  de  diagnóstico  y  terapéu- 
tica quirúrgicos  que  en  la  práctica  se  ofrecen;  y  ha  de  necesitar  un 
íniia,  un  cicerone  capaz  de  llevarlo  por  la  mano,  no  para  darle  los 
problemas  ya  resueltos,  no  para  darle  el  pan  científico  ya  mastica- 
do y  digerido,  sino  para  enseñarle  dónde  están,  cómo  se  resuelven 
esos  problemas,  é  imponerle  en  el  modo  y  manera  de  masticar  y  di- 
gerir dicho  pan.  El  profesor-jefe  ha  de  decirle:  aquí  tropecé  yo,  en 
este  punto  caí,  en  un  laberinto  como  éste  hube  de  perderme  y  salí 
con  grandes  esfuerzos  gracias  á  este  ó  al  otro  medio.  Jamás  ha  de 
estorbarle  con  pretensiones  vanidosas  de  infalibilidad  el  paso  por 
aquellos  caminos  que  él  tenga  por  malos  y  sin  salida;  sino  advertir 


54  CABTA   DEL   DIRECTOR 

al  alumno  dónde  están,  para  qae  si  las  iniciativas  y  bagtye  cientí- 
fico de  éste  se  lo  permiten,  se  arriesgae  por  ellos,  no  á  ciegas  é  ig- 
norante del  peligro,  sino  con  los  ojos  bien  abiertos  y  aleccionado 
del  riesgo  que  corre  y  hace  correr  al  paciente.  Este  y  no  otro  es  el 
papel  principal  del  profesor  ó  jefe  clínico  del  Instituto  Rubio. 

También  suele  llenar  éste  otra  indicación  (emplearé  un  término 
técnico  de  Medicina,  ya  que  el  asunto  tan  de  cerca  le  toca),  y-es  la 
de  estudiar  muy  atentamente  las  condiciones  de  c^irácter  de  loa 
alumnos.  Dividense  éstos,  como  casi  todos  los  espafioles,  en  dos  ca- 
tegorías: la  una,  la  de  aquellos  que  creen  saberlo  todo  y  nada  se  les 
resiste;  y  la  otra,  la  de  los  que  sojuzgan  incapaces  de  todo  y  para 
todo.  Reprimir  los  impulsos  insensatos  de  los  primeros,  haciéndoles 
comprender  cuan  engañados  están  al  juzgar  como  nulo  y  sin  valor 
el  factor  tiempo  en  la  ecuación  de  la  vida  científica  de  un  hombre, 
y  conceder  únicamente  todos  los  valores  positivos  al  talento,  quizás 
el  más  efímero  y  menos  real  de  todos.  Empujar  y  quitar  la  timidez 
irresoluta  á  los  segundos,  y  hacerles  adquirir  el  convencimiento  de 
que  aquel  que  quiere  de  veras,  con  voluntad  íntegra  y  perseveran- 
te, todo  lo  puede  hacer,  todo  lo  llega  á  saber,  pues  no  es  el  anzuelo 
el  que  pesca,  sino  la  paciencia  del  pescador. 

De  aquí  se  viene  como  por  la  mano  á  lo  de  la  enseñanza  mutua; 
y  fácil  ha  de  serle  á  usted,  mi  estimado  amigo,  el  comprenderlo. 
Respetadas,  en  cuanto  no  trasciendan  á  osadías,  las  iniciativas  del 
alumno;  siendo  el  único  y  verdadero  maestro  el  viviente  libro  del 
enfermo;  moldeándose  las  funciones  del  profesorado  á  las  de  tutor  6 
guía;  no  habiendo  una  doctrina  impuesta  ni  un  criterio  cerrado  y 
sin  respiraderos,  ha  de  darse  el  caso,  y  se  da  con  alguna  frecuen- 
cia, de  inversión  de  papeles;  es  decir,  que  el  alumno  enseñe  y  el 
maestro  aprenda;  que  el  alumno  vea  claro  en  un  punto  de  diagnós- 
tico, de  pronóstico  ó  de  tratamiento  en  el  cual  su  maestro,  por  ofus- 
cación, por  mal  estado  de  ánimo  en  aquel  momento,  quizá  por  ex- 
ceso de  ilustración  en  la  materia  (hecho  paradójico  muy  frecuente 
en  la  práctica),  por  mil  causas,  en  fin,  de  las  que  obnubilan  el  inte- 
lecto más  claro  y  perspicaz,  esté  equivocado  y  á  punto  de  cometer 
un  error  de  trascendencia. 

Es  evidente  que  esta  enseñanza  mutua  requiere  como  condicio- 
nes indispensables  las  otras  dos  antes  apuntadas:  de  libre  examen 
y  ausencia  de  amor  propio.  De  ambas,  la  más  fácil  de  cumplir  es  la 
del  libre  examen,  que  mejor  dicho  estuviera  de  libre  emisión  de 
criterio;  pues  no  hay  materia,  así  divina  como  humana,  acerca  de 
la  cual  uno,  por  pelafustán  que  sea,  no  esté  libre  y  sea  dueño  de 
examinarla  y  analizaila  como  le  viniera  en  ganas...  Ahora  sí:  lo  de 
emitir  libre  y  públicamente  el  resultado  de  este  examen  y  este  aná- 
lisis, ya  es  otra  cosa;  y  hay  asuntos,  como  son  los  teológicos,  meta- 
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físicos  y  alganos  políticos,  en  los  cuales  es  arriesgado  el  empefiarse 
en  aventuras  mentales  y  echarse  á  andar  «por  el  ancho  campo  de 
\&  razón  soberbia». 

Esto  de  decir  que  el  cumplimiento  ó  ejercicio  del  libre  examen 
sea  más  fácil,  no  quiere  decir,  en  modo  alguno,  que  lo  tenga  por  per- 
fectamente hacedero  y  sencillo.  Ya  he  dicho  cómo  hay  materias  ei> 
las  cuales  es  imposible,  sin  caer  muchas  veces  en  el  grave  pecado 
de  herejía  ó  en  delito  de  lesa  patria,  de  lesa  majestad  ó  de  leso  mi- 
nistro (que  para  el  caso  es  igual),  entrarse  lanza  en  ristre  á  caza  de 
aventuras  por  ellas.  Sin  tratarse  de  asuntos  religiosos  y  políticos,  en 
los  meramente  científicos  ó  literarios  suele  ser  peligroso  y  muy  dado 
á  tropiezos  el  hacerlo;  dándose  el  caso,  a  la  vuelta  del  más  inocen- 
te escarceo  intelectual,  de  toparse  uno  con  alguna  excomunión  de 
algún  santo  padre  de  las  ciencias  ó  de  las  letras...  ¡Es  tan  cómodo  y 
tan  seductor  eso  de  no  ser  discutido!  Ya  la  Academia  Espafiola  cú- 
rase en  salud  (quizá  peque  de  mal  pensado  y  malicioso),  y  por  lo 
qne  á  ella  pueda  tocarle  en  su  calidad  de  dictadora  en  materias  lin- 
güisticas, cuando  al  definir  la  palabra' /i^re/ia  hácela  extensiva 
(verdad  es  que  en  sentido  figurado,  mas  por  figuras  se  ha  llegado  á 
todo  axioma  y  á  todo  artículo  de  fe)  á  otros  asuntos  que  los  religio- 
sos, diciendo:  «Herejía:  fig.  Sentencia  errónea  contra  los  principios 
ciertos  de  una  ciencia  ó  arte». 

Tengo  por  indudable  que  hasta  ahora,  y  Dios  haga  que  en  lo  su- 
cesivo ocurra  lo  propio,  en  el  Instituto  Rubio  cada  cual  puede  pen- 
sar y  emitir  su  juicio  acerca  de  cualquier  materia  clínica  con  toda 
libertad  y  sin  miedo  á  ver  fiamear  sobre  su  cabezai  el  fuego  divino. 
A  pesar  de  todo,  como  quiera  que  el  desuso  así  atrofia  las  pragmá- 
ticas, leyes,  disposiciones  y  costumbres,  por  sabias  y  bien  medita- 
das que  fueren,  como  atrofia  y  borra  los  órganos,  si  no  en  el  indi- 
viduo, en  la  especie,  de  aquí  mi  empeño,  y  muy  mucho  os  lo  reco- 
miendo si  al  fin  os  decidís  á  honrarnos  con  vuestra  compañía,  de 
qne  tal  derecho  se  ejercite,  pensando  por  cuenta  propia  y  no  por 
sugestión  de  la  autoridad  científica  de  un  autor  ó  profesor  más  ó 
menos  bien  reputado. 

Noes  esto,  entiéndalo  bien,  mi  apreciable  amigo,  declarar  de  texto 
y  como  máxima  perfección  la  ignorancia  y  el  desdén  por  todo  cuanto 
los  demás  dicen  ó  escriben,  no.  Una  cosa  es  estar  enterado  ó  procu- 
rar enterarse  de  las  opiniones  de  los  otros  acerca  de  una  materia,  y 
otra  es  considerar  como  artículo  de  fe  lo  que  diga  Fulano  ó  Menga- 
no sin  más  razón  para  ello  que  su  sabiduría  demostrada  en  otras 
ocasiones,  ó,  lo  que  es  peor  y  se  ve  por  desgracia  con  harta  frecuen- 
cia, la  nacionalidad  inglesa  ó  alemana  del  oráculo. 

El  papel  más  importante  de  la  clínica,  cuando  ésta  he  hace  como 
es  debido,  es  decir,  con  un  criterio  de  observación  propia  y  sin  ex- 
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clusivismos  doctrinarios  ni  deslambramientos  de  modas  científicas 
(que  también  la  ciencia  las  tiene,  quizás,  y  sin  quizás,  más  ridiculas, 
tiránicas  y  perniciosas  que  el  traje  y  los  demás  menesteres  de  la 
vida),  es  el  de  depurar  ó  aquilatar  el  valor  de  las  doctrinas  y  escue- 
las, así  de  patología  como  de  terapéutica.  No  hay  autor,  ó  son  muy 
pocos,  los  que  al  inventar  una  teoría  ó  un  procedimiento  curativo 
no  los  crean  los  mejores  habidos  y  por  haber.  Si  se  trata  de  lo  pri- 
mero, ella  lo  explica  todo^  con  ella  están  resueltos  todos  los  proble- 
mas de  la  Medicina;  si  de  lo  segundo,  su  eficacia  es  universal  y  no 
hay  caso  ni  momento  en  el  cual  no  sea  aplicable  y  de  una  oportuni- 
dad pasmosa.  Suele  tenerse  por  carácter  exclusivo  del  charlatanis- 
mo esta  pretendida  universalidad:  nada  hay  menos  cierto.  Ocurrir- 
senos  una  idea  y  enamorarnos  de  ella  todo  es  uno,  y  bien  sabemos 
todos  cuan  ciego  es  el  amor  y  cuáles  y  cuántas  torpezas  hace  come- 
ter ^aun  á  los  hombres  más  sensatos  y  juiciosos;  cuántos  seres  no  hay 
por  esos  mundos  creyendo  que  sus  hijos  son  dechados  de  ciencia, 
sus  hijas  imágenes  fieles  de  la  misma  Venus,  sus  mujeres  Lucrecias, 
sus  amigos  Pilades,  Orestes  y  Patroclos;  y  para  los  que  de  fuera  y  á 
la  luz  de  la  fría  razón  lo  examinan,  ios  primeros  son  tontos  de  re- 
mate, las  segundas  hermanas  de  Maniac,  las  terceras  los  engañan, 
los  últimos  los  venden  por  menos  de  un  plato  de  lentejas:  todo  ello, 
efecto  del  amor  á  lo  que  creamos  ó  á  lo  que  nos  rodea,  á  lo  que  es 
nuestro  por  obra  del  espíritu  ó  de  la  carne.  ¿Qué  más,  si  Dios,  con 
ser  Dios,  hubo  de  reputar  como  lo  más  perfecto  de  su  obra  al  bípedo 
menos  gracioso  y  más  dañino  de  la  Creación...  al  hombre? 

Al  charlatán  lo  que  suele  caracterizarle  es  la  mala  fe,  el  espirita 
exclusivo  del  lucro:  no  quiere  á  su  obra,  no  le  ciega  el  afecto  á  ella; 
lo  que  quiere,  lo  que  le  ciega,  es  el  interés  que  puede  sacar  de  sa 
explotación;  no  es  el  enamorado  incondicional  y  sin  interés  de  la 
ciencia,  es  el  chulo j  el  rufián,  el  souteneur  de  ella. 

Ausencia  de  amor  propio. — Al  imponer,  ó  recomendar,  mejor  di- 
cho, esta  condición  ética  á  sus  alumnos  y  comprofesores  el  funda- 
dor del  Instituto  de  Terapéutica  Operatoria,  no  cabe  pensar  que  se 
refiriese  á  aquella  clase  de  estimación  á  sí  mismo,  de  auto-respeto, 
que  toda  persona  bien  nacida  posee  ó  debe  de  poseer,  y  que  le  im- 
pide el  ejecutar  actos  indignos  y  de  bajeza,  así  moral  como  intelec- 
tual. La  ausencia  de  esta  clase  de  amor  propio,  la  cual  pudiera  lla- 
marse (creo  que  sin.  cometer  una  gran  falta  de  propiedad  de  lengua- 
je) fisio-psicoiógica,  engendra  una  sumisión  incondicional  y  estúpi- 
da, que  tanto  daña  al  que  la  profesa  como  al  que  la  impone.  No;  al 
hablar  de  amor  propio,  para  reprobarlo,  aludía  sin  duda  alguna  á 
ese  desatalentado  amor  á  sí  mismo  que  viciosamente  se  apodera  de 
uno,  á  ese  narcisismo  intelectual  que  impide  ver  con  buenos  ojos,  sino 
por  el  contrario,  con   mirar  hosco  y  huraño,  todo  cuanto  está  fuera 
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de  nosotros  y  de  nuestro  espíritu;  referíase  á  esas  almas  llenas  de 
sí  mismas,  incapaces  de  sentir,  como  el  personaje  mitológico,  las 
sedacciones  de  ninguna  Eco,  y,  por  ende,  estériles  del  todo  y  para 
todo.  De  estos  tales  salen,  por  lo  general,  los  críticos  gozques  y  de 
presa,  los  apagavelas  y  destripacuentos  de  toda  invención. 

Los  que  padecen  este  aprecio  patológico  de  su  persona  suelen 
descArriarse  fácilmente  del  camino  de  la  verdad,  y,  una  vez  extra- 
viados, rara  vez  lo  reemprenden,  sino  por  el  contrario,  siguen  tes- 
tarudamente el  errado  y  vicioso.  Debido  á  que  jamás  desconfían  de 
su  razón,  jamás  dudan  de  nada  cuanto  tuvieren  por  verdadero; 
cuantas  ideas  se  les  ocurren  son  como  moneda  de  oro,  sin  quebran- 
to ni  depreciación.  Si  alguien  osa  querer  guiarlos  al  verles  perdi- 
dos, revuélvense  iracundos  contra  el  atrevido  que  tal  hace,  y  sa- 
cando argumentos,  ya  que  no  de  su  razón,  de  su  hinchada  vanidad 
y  pedantería,  procuran  confundirle  y  anonadarlo. 

Claramente  comprenderá  usted  cuan  daftosos  han  de  ser  para  sí 
7  para  toda  reunión  de  hombres  que  leal  y  honradamente  se  pro- 
pongan investigar  la  verdad,  los  tales  individuos,  imposibilitando, 
ó  al  menos  dificultando,  la  práctica  del  libre  examen.  ¿Cómo  ha  de 
ser  libre,  qué  grado  de  imparcialidad  ha  de  tener  un  examen  en  el 
cual  se  inmiscuyen  los  venenos  de  la  vanidad  y  el  amor  propio  mal 
entendido?  Ellos  sostendrán  con  tesón  las  más  absurdas  tesis,  las 
más  erróneas  opiniones,  no  porque  en  su  fuero  interno  y  allá  en  la 
soledad  de  su  conciencia  mental  las  crean  razonables  y  justas,  sino 
por  ser  suyas  y  por  sacar  adelante  el  machito  de  su  vanidad;  ellos 
son  intolerantes,  testarudos  y  tercos;  ellos  son,  por  fin,  erísticos  en 
toda  consulta  ó  discusión. 

El  alumno  (y  puede  serlo  todo  aquel  poseedor  del  título  de  licen- 
ciado ó  doctor  en  Medicina  que  al  inscribirse  como  tal  abona  en  Se- 
cretaría doscientas  cincuenta  pesetas,  la  cual  cantidad  ingresa  á 
formar  parte  del  fondo  llamado  de  matrículas,  destinado  á  adqui- 
sición y  reparación  del  instrumental  quirúrgico)  tiene  derecho  n 
aprender  cuanto  en  el  Instituto  se  enseña,  y  á  practicar  la  Cirugía 
en  todas  ó  cada  una  de  las  e3pecialidade8  cultivadas  por  nosotros. 
Deberes  no  tiene  más  que  uno,  en  realidad,  y  éste  más  atañe  á  él 
que  al  Instituto,  más  redunda  en  provecho  suyo  que  de  la  institu- 
ción: el  de  ser  constante  y  aplicado  al  trabajo. 

Hay  otra  obligación  que  tanto  reza  con  los  profesores -jefes  como 
con  los  alumnos,  más,  por  razón  natural,  con  aquéllos  que  con  éstos: 
lue  refiero  á  la  de  decir  cuanto  se  sepa,  de  enseñar  con  transparen- 
cias de  cristal  de  roca  todas  nuestras  interioridades  mentales  acer- 
ca de  cuantos  asuntos  y  problemas  clínicos  tengamos  entre  manos; 
de  decir  honradamente  y  sin  artificiosos  distingos  y  cuquerías:  cesto 
sé,  esto  ignoro,  en  esto  dudo».  Democratizada  hoy  la  ciencia,  despo- 
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ada  de  los  artificiosos  atributos  psendo-religiosos  que  en  un  tiempo 
tuviera  y  todo  el  mundo  tiene  derecho  á  saber;  nadie  lo  tiene  á  guar- 
darse, callándolos  como  marmotas,  los  conocimientos  adquiridos  6 
á  medio  adquirir. 

Alguien  podrá  objetarme:  c¿pero  cómo  voy  declarar  lo  que  pien- 
so acerca  de  un  asunto  aún  dudoso  y  el  cual  tengo  en  estudio?  ¿Cuál 
será  mi  situación  si  luego  se  demuestra  por  alguien  el  error  en  que 
estuve?  ¿No  ve  que  entonces  quedo  en  ridículo?»  Parece  mentira  que 
una  sociedad  que  usa  y  ve  sin  asombro  y  terror  el  sombrero  de 
copa  y  el  paraguas,  hable  tanto  y  estime  en  tanto  el  ridiculo.  Yo  he 
pensado,  y  sigo  pensando  mucho,  en  la  sustancialidad  de  este  adje- 
tivo; y  por  más  vueltas  que  le  doy,  no  hallo  otra  si  no  es  la  de  una 
traslación  evolutiva  ontogénica,  en  estado  adulto,  del  coco  infantil. 
¡Hacer  reír  á  los  demás!  ¿Y  no  es  mucho  más  grato  y  amable  hacer 
reir  que  llorar?  Por  otra  parte,  ¡cuántos  inventos,  cuántos  sabios  no 
empezaron  siendo  objeto  de  mofa  y  burlón  regocyo,  y  concluyeron 
por  ser  el  asombro  de  la  humanidad!  Y  aun  cuando  el  yerro  fuere 
definitivo,  aun  cuando  la  posteridad  sancione  el  mal  juicio  formado 
por  los  contemporáneos,  siempre  le  quedará  al  que  se  equivocó  la 
buena  y  justa  nota  de  honrado  y  sin  mancilla.  La  reputación  cien- 
tífica de  Claudio  Ptolomeo  no  ha  sufrido  nada,  á  pesar  del  grosero 
error  de  la  inmovilidad  de  la  tierra,  sustentado  en  su  Almagesto. 

Castigos  no  hay  en  el  Instituto  Rubio.  ¿Para  qué?  ¿Cuál  castigo 
puede  equipararse  para  un  hombre  serio  y  que  se  estima  en  algo  al 
de  ver,  al  fin  de  la  jornada,  malgastado  su  dinero  y  su  tiempo? 
Además,  que  no  habiendo,  como  no  hay,  retribuciones  de  ninguna 
especie,  y  al.no  existir  otros  premios  si  no  es  el  del  deber  cumplido, 
no  cabe  otra  punición  seria  y  eficaz  más  que  la  negación  de  esto 
mismo. 

£sto,  en  cuanto  á  las  faltas  de  menor  cuantía,  aquellas  que 
pudieran  llamarse  pequeños  tachones  en  el  haber  científico  ó  moral 
de  un  hombre,  de  las  cuales  negruras  no  hay  historia  humana  libre, 
sino  más  bien  vense  todas  plagadas;  mas  si  se  trata  de  otras  mayo- 
res, ya  dispone  el  reglamento,  y  en  su  nombre  la  Junta  adminis- 
tradora, de  sobrados  medios  para  corregirlas,  incluso  la  separación 
temporal  y  hasta  la  expulsión. 

Como  el  trabajo  en  el  Instituto  es  tan  libre  y  voluntario,  sin  aso- 
mos ni  pujos  de  imposición  y  tiranía,  paréceme  que  debe  ser  suma- 
mente grato  y  apacible.  No  sé  si  estaré  equivocado  al  pensar  que  la 
placidez  ó  ingratitud  de  aquél  dependen,  no  de  su  especie  y  jerar- 
quía, ni  del  menor  ó  mayor  esfuerzo  nervioso  ó  muscular  que  re- 
quiere, sino  de  su  carácter  voluntario  ó  imperativo.  «La  vida  está 
en  el  movimiento» — ha  dicho  AjMstóteles.— «Una  inacción  completa 
se  hace  muy  pronto  insoportable  poi*que  engendra  el  aburrimiento 
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más  horrible»— ha  dicho  Sohopenhauen  Siendo,  como  á  mi  juicio  es, 
esto  cierto,  hasta  el  punto  de  creerlo  aceptable  como  tal,  aun  sin  el 
testimonio  de  dos  tan  grandes  sabios,  ¿en  qué  consiste  el  que  la  ma- 
yoría de  los  hombres  hágase  de  pencas  para  el  trabajo,  y  cuando 
trabaja  lo  hace  á  remolque  y  tan  sólo  azuzado  por  el  hambre  ó  por 
ia  vanidad? 

Ló  cierto  es  que  hombres  verdaderamente  ociosos  no  los  hay; 
y  como  dice  el  segundo  de  los  filósofos  antes  citados,  «el  hombre  que 
tengamos  por  más  ocioso  hace  visitas,  juega  á  las  cartas,  pintarra^ 
jea  sobre  un  papel,  y  en  último  caso,  fuma  ó  toca  el  tambor  sobre 
los  vidrios  de  su  ventana...»  Este  al  parecer  contrasentido  y  antí- 
tesis entre  lo  que  filosóficamente  debe  ser  y  lo  que  en  la  vida  real  es, 
estriba,  en  mi  pobre  opinión,  en  la  no  libertad  del  trabajo,  como  dije 
antes.  £1  día  en  que  lo  sea,  el  día  en  que  el  hombre  pueda  holgar 
ó  no  holgar  por  voluntad,  con  libertad  real,  no  aparente;  es  decir, 
sin  imposiciones  del  medio  exteimo  ó  interno,  aquel  día  trabajará,  y 
trabajará  con  gusto,  como  hoy  lo  hace  el  aficionado,  el  amateur  (1). 
Hoy  es  duro  el  trabajo  porque  no  es  libre:  verdad  es  que  no  hay  un 
cómitre,  el  cual  con  rebenque  en  mano  nos  obligue  á  ello;  pero  está 
el  más  feroz  de  los  cómitres,  el  del  estómago,  que  con  los  latigazos 
del  hambre  nos  hace  arrear  cual  un  verdadero  forzado.  A  galeras 
y  á  remar  iban  antes,  con  lágrimas  en  los  ojos  y  hieles  en  el  cora- 
zón, los  condenados  por  la  ley;  y  hoy  un  gomoso  señorito  pasará  el 
día  entero  «amarrado  al  duro  banco»  y  dale  que  le  das  al  remo, 
por  sports  por  capricho  y  sin  más  premio  por  su  trabajo  que  las  no 
siempre  suaves  caricias  del  mar. 

Hacer  amable  el  bien  y  el  trabajo  científico  en  virtud  y  función 
de  la  libertad,  esto  lo  realiza  el  Instituto  Rubio:  allí,  el  profesor  y  el 
alumno  son  libres;  nadie  les  obliga,  al  uno  á  enseñar,  al  otroá  apren- 
der. Si  el  primero  enseña  con  ahinco  y  fe,  y  el  segundo  aprende 
con  constancia  y  aprovechamiento,  es  por  amor  á  la  humanidad, 
por  amor  á  la  ciencia;  es  porque  les  sale  de  dentro,  como  suele  decir 
con  frase  eminentemente  gráfica  el  vulgo.  Ni  el  mezquino  y  escati- 
mado sueldecito,  ni  ninguna  de  las  harto  vulgarizadas  recompensas 
oficiales,  sirven  de  estímulo  para  el  cumplimiento  del  deber.  De 
este  modo  realízase  una  verdadera  selección  positiva. 

Dirá  usted:  «perfectamente;  todo  cuanto  usted  viene  diciéudo- 


(1)  De  entre  las  varUs  utopias  qne  existen,  yo  tengo  la  de  creer  qoe  habrá  día  en  el 
coal  el  hombre  no  necesite  trabajar  para  comer,  sino  que  lo  haga  por  poro  pasatiempa 

Ko  §é  ai  filosóficamente  tendrá  razón  de  ser,  ni  si  será  defendible  en  este  terreno;  mas 
«s  indudable  qne  es  la  más  grata  y  ha  de  tener  muchos  partidarios,  si  no  de  cabeza,  de 
corazón. 
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me  será  muy  santo,  muy  bueno,  muy  fllosóflco;  estará  dentro  de  los 
moldes  de  esa  moral  moderna  que  prescinde  del  demonio  y  de  sus 
hipertérmicos  dominios  por  gastados  y  de  poca  eficacia  ya,  sobre 
todo  entre  gente  intelectual  y  echada  para  adelante,  sustituyendo 
todo  el  antiguo  régimen  teológico  de  sanción  ética  por  uno  autóno- 
mo. Pero  ante  el  público,  para  la  gente  de  fuera  del  Instituto,  ¿qué 
sanción  hay  que  atestigüe  el  mérito  ó  demérito  de  un  profesor-alum- 
no?» Pues  el  título  qué  al  fin  del  segundo  año  de  prácticas  quirúrgi- 
cas se  da,  tan  sólo  al  que  efectivamente  practicó  con  fe,  con  amor, 
con  aprovechamiento  é  inteligencia  una  ó  varias  especialidades;  y 
sobre  todo  la  del  verdadero  juez,  la  de  aquel  que  no  tiene  apelación 
y  da  y  quita  reputaciones,  lo  mismo  al  médico,  que  al  abogado,  que 
al  artista,  que  al  tendero  de  ultramarinos:  el  público.  El  profesor 
que  no  va  á  clínicas,  que  no  va  á  los  dispensarios,  ó  va  poco  y  con 
largas  é  irregulares  intermitencias;  el  que  si  hace  algo  lo  hace 
torpemente  y  de  mala  manera,  á  ese  no  le  conocen  los  enfermos  ó 
le  conocen  como  ser  daRino  y  perjudicial,  tiénenle  en  mal  concepto, 
nadie  pregunta  por  él,  su  opinión  por  nadie  es  consultada,  su  juicio 
en  nada  se  estima,  y  ni  un  alma  se  pone  en  sus  manos  pecadoras.  Y 
si  bien  es  verdad  que  los  clientes  del  Instituto,  por  su  pobreza,  no 
pueden  dar  dinero,  si  dan  ó  quitan  crédito:  son  cien,  doscientas, 
trescientas,  mil  trompetas  de  fama  ó  de  ludibrio,  de  gloria  ó  de  es- 
carnio. 

Si  se  decide,  mi  muy  estimado  compañero,  á  venir  á  esta  cor- 
te y  tomar  parte  en  nuestras  tareas;  le  recomiendo  en  esta  carta, 
lo  mismo  que  verbalmente  lo  hago  A  todos  los  demás  profesores  ya 
matriculados,  en  toda  ocasión  que  encuentro  propicia  para  ello,  que 
vengan  con  un  plan  preestablecido  de  investigar  algo,  de  apurar 
una  materia  científica  concreta,  ya  de  cirugía  general,  ya  de  alguna 
de  sus  especialidades,  á  la  manera  que  hoy  se  hace  en  el  extraixje- 
ro.  Tal  modo  de  proceder  es  beneficioso  para  aquel  que  lo  emplea  y 
para  la  ciencia  en  general.  Al  primero  le  beneficia  haciéndole  po- 
seedor de  conocimientos  imposibles  de  adquirir  por  otro  medio;  y  á 
la  segunda,  dotándola  de  monografías  y  estudios  depurados,  ver- 
daderas destilaciones  científicas,  hoy  de  un  asunto,  mañana  de  otro, 
siempre  más  perfectas  y  completas  que  los  grandes  tratados  enci- 
clopédicos. Por  abstruso  y  al  parecer  de  escasa  aplicación  práctica 
que  el  problema  sea,  no  deje  de  estudiarlo  y  llevarlo  al  campo  de 
la  experimentación  clínica  y  de  laboratorio.  (Hoy  día  son  muy 
pocas  las  materias  médicas  que  pueden  ser  completamente  estudia- 
das sin  el  concurso  de  este  último.  En  la  actualidad,  un  clínico  no 
es  más  que  un  fragmento  de  médico.) 

No  se  deje  seducir  por  los  consejos  de  alguno  de  esos  sabios  que 
aún,  por  nuestra  desgracia,  nos  quedan,  restos  de  una  ciencia  pa- 
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leontológica  y  de  real  orden,  comadrones  á  medio  ilustrar,  médi- 
cos de  cuquería  y  archivos  de  recetas  adquiridas  al  repelón  de 
entre  libros  viejos  y  apolillados.  No  se  impresione  y  amilane  cuan- 
do los  tales,  con  ese  aire  campanudo,  hueco  y  sonoro,  verdadera 
traje  talar  de  la  ignorancia  pretenciosa  y  montgolfiera,  le  digar 
«eso  es  poco  práctico;  eso  de  mirar  bichitos  al  microscopio,  hacer 
análisis  desangre,  determinar  el  potencial  depurador  del  riñon, 
tomar  trazados  escoliométricos,  determinar  impresiones  plantares,, 
buscar  las  condiciones  embrionarias  de  una  articulación...,  etc., etc., 
no  conduce  á  nada;  lo  que  no  sea  saber  extender  una  receta  con 
todas  las  de  la  ley,  reconocer  las  treinta  y  seis  clases  de  pulsos  de- 
Galeno  y  los  trescientos  y  pico  de  estertores,  describir  y  ejecutar 
con  pelos  y  señales  una  desarticulación  infraastragalina  á  lo  Mal- 
íjaicnie,  una  resección  de  muñeca  á  lo  Dubled,  es  perder  el  tiempo- 
lastimosamente».  En  primer  término,  á  esos  que  así  discurren  cual 
pudieran  hacerlo  viejas  comadres,  conviene  no  hacerles  caso.  Y  sí 
os  viniere  en  ganas  discutir  con  ellos,  cosa  no  del  todo  llana  por  ser 
esta  gente,  por  lo  general,  muy  henchida  de  humanidades,  y  capaz^ 
desoltaros  un  latín  por  cada  tres  palabras  en  romance  (con  lo  cual, 
si  nada  demuestran,  como  suele  suceder,  en  cambio  te  ofuscan  y  en 
apariencia  te  derrotan,  A  ti,  joven  doctor,  que  tuviste  el  buen  gusta 
de  no  beber  tu  ciencia  en  aguas  manidas  y  rancias),  decidles  coma 
la  ciencia  se  ha  formado,  estudiando  mucho  y  estudiándolo  todoj 
quede  cosas  al  parecer  nonadas  y  de  mero  pasatiempo,  en  manos^ 
de  hombres  juiciosos,  observadores  y  dados  á  la  experimentación, 
han  salido  todos  ó  casi  todos  los  grandes  descubrimientos.  Perdien- 
do su  tiempo  en  cosas  poco  prácticas,  según  el  criterio  de  esos  buho- 
neros científicos,  Papin  y  Savery  nos  pusieron  en  condiciones  de^ 
aplicar  la  presión  del  vapor  de  agua  á  fines  mecánicos;  Otto  de 
Guericke  Herbert,  Volta  y  Frankiin  sacaron  la  electricidad  del 
terreno  de  puro  divertimiento  de  niños;  Geissler,  Cavendish  y 
Crookes  prepararon  la  radiografía;  lo  propio  hicieron,  respecto  á 
la  telegrafía  eléctrica,  Paracelso,  Maxwel,  Santanelli  y  Strada.  Y 
todos  hemos  conocido,  por  último,  y  para  no  cansarle  más  con  eru- 
diciones de  bisutería,  cómo  nació  el  teléfono  de  las  ingeniosidades- 
de  amantes  contrariados,  y  de  la  chifladura  físico-recreativa  deno- 
minada música  galvánica  del  yankee  Paje. 

Poco  eficaz  sería  argumentarles  con  el  descubrimiento  de  las^ 
leyes  que  rigen  la  gravitación  universal,  gracias  á  la  oportuna 
calda  de  una  manzana  ante  las  narices  de  un  tan  buen  observador 
como  Isaac  Newton;  el  de  las  funciones  elípticas,  por  Nicolás  Abel;. 
el  de  las  leyes  del  péndulo,  por  Galileo,  mientras  contemplaba  las 
oscilaciones  de  tina  lámpara;  pues  ni  la  gravitación  universal,  ni 
las  leyes  del  péndulo,  ni  las  funciones  elípticas,  son  cosas  de  las- 
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que,  por  lo  menos  de  un  modo  directo,  se  puede  sacar  dinero,  úolco 
desiderátum  de  los  llamados  hombres  prácticos. 

Sin  hacer  caso,  pues,  de  malos  y  necios  consejos,  y  con  un  verdade- 
ro espíritu  de  amor  á  la  ciencia,  al  progreso  y,  lo  que  vale  más,  con 
un  gran  deseo  de  investigar  por  sí  mismo,  venga  al  Instituto  Rubio 
á  trabajar  sin  descanso,  sin  desalentarse  si  ve  que  nada  nuevo  des- 
cubre (mal  del  que  solemos  adolecer  los  españoles,  el  de  querer  ser 
originales  á  todo  trance).  Lo  nuevo  es  poco,  se  da  muy  de  tarde  en 
tarde,  y  casi  siempre  con  progenitores  de  una  remotísima  antigüe- 
dad. Y  tenga  en  cuenta  aquel  que  tales  desalientos  sufra,  que  tanta 
ó  más  gloria  cabe  al  perfección  ador  de  una  cosa  útil  como  al  crea- 
dor de  ella.  Nadie  se  acuerda  del  primer  galopín  al  cual  hubo  de 
ocurrírsele  el  montar  un  cajón  sobre  dos  ó  cuatro  ruedas,  mientras 
que  todo  el  mundo  deshácese  en  elogios  y  ha  hecho  millonarias 
á  las  casas  Panhard,  Morx,  Schaudel,  Chenard-Walker  y  á  tantos 
otros  inventores  y  perfeccionadores  de  automóviles. 

Sobre  todo,  no  venga  al  Instituto,  como  algunos  hacen,  á  apren- 
der de  mala  manera  el  procedimiento  quirúrgico  de  moda  A,  B  ó  C, 
para  luego  repetirlo  como  un  mono,  venga  á  pelo  ó  no  venga  á  pelo, 
y  desacreditar  por  este  medio  al  procedimiento,  al  Instituto  y  á  sí 
mismo.  Este  modo  abreviado  de  hacerse  cirujano  á  lo  Gil  Blas,  es 
de  un  éxito  deplorable  á  la  4arga,  y  suele  al  ñn  y  á  la  postre  dar 
los  resultados  que  le  dio  al  discípulo  del  Dr.  Sangredo,  en  cuanto  se 
tropieza,  como  él,  con  un  D.  Rodrigo  de  Mondragón;  cosa  que  ocu- 
rre en  un  dos  por  tres  á  todo  médico. 

No  quiero  ser  más  prolijo;  ya  lo  fui  bastante,  y  de  sobra  he  abu- 
sado de  vuestra  paciencia  con  esta  larguísima  carta.  Si  la  tuvisteis 
para  leerla  entera,  aprovechad  las  enseñanzas  que  en  ella  se  con- 
tienen, que  no  por  mal  escrita  y  desmañada  deja  de  contener  gran- 
des verdades;  y  si  no  la  tuvisteis  y  la  habéis  cortado  por  donde  os 
vino  en  gana,  ¿qué  he  de  deciros,  sino  que  os  habéis  tomado  la  jus- 
ticia por  vuestra  mano?  Por  lo  cual,  lejos  de  enojarse,  os  felicita 
vuestro  siempre  respetuoso  compañero  y  s.  s.,  q.  v.  m.  b., 

A.  Martínez  Anqbl 


artículos  científicos  originales 


NECESIDAD  Y  MODO  DE  DIAGNOSTICAR  OPORTUNAMENTE 
LAS  ESTENOSIS  DEL  PÍLORO 

(CONPBRBNCIA) 

PoB  R.   Luis  y  Yagüe 

Del  loBtltato  Bablo. 

Todos  recordamos,  por  ser  de  ayer,  el  deficiente  estado  de  nu- 
trición que  tenía,  á  su  ingreso  en  las  salas  de  este  Instituto,  la  en- 
ferma qae  está  convaleciendo  de  la  gastroenterostomía  practicada 
per  el  Dr.  Cervera  para  curarla  de  su  estenosis  piiórica  benigna: 
sa  estado  de  desnutrición  era  muy  acentuado,  y  viéndola,  pudo  de- 
cir el  Dr.  Arnal,  con  justicia  y  mucha  agudeza,  que  hubiera  sido 
un  modelo  perfecto  y  acabado,  en  que  los  pintores  hubiesen  podido 
eatadinr  la  cara  del  hambre  en  sus  distintas  fases  y  progresos. 

Con  algo  más  de  esfuerzo,  por  ser  la  fecha  ínenos  cercana,  no  es 
tampoco  difícil  recordar  el  aspecto  de  un  hombre  que,  en  el  curso 
anterior,  ingresó  y  fue  del  mismo  modo  operado,  por  igual  dolencia, 
porelDr.  Cervera;  su  enflaquecimiento  era  aún  más  notable;  sin 
embargo,  curó  tras  un  penoso  calvario  de  complicaciones,  algunas 
muy  cariosas,  que  tuvieron  por  única  causa  la  escasez  de  sus  ener- 
vas. 

Mas  si  curaron  una  y  otro  de  la  operación  y,  consecutivamente, 
de  su  dolencia,  es  justo  consignar  lo  debieron  á  ser  operados  en 
condiciones  lastimosas,  con  riesgo  tal,  por  su  estado  de  agotamiento 
extremo,  que  las  intervenciones  fueron,  más  que  alardes  discretos 
<ie  cirujano  cauteloso,  verdaderas  temeridades  quirúrgicas;  atrevi- 
mientos, sin  embargo,  á  los  que  deben  su  vida,  pues  si  no,  hubieran 
irremediablemente  sucumbido  á  los  progresos  de  la  enfermedad. 

Pero  lo  que  muchos  ignoran,  y  precisa  que  se  sepa,  es  que  aun 
Aquel  deplorable  estado  era  una  conquista  módica,  pues  habían 
sido  preparados  convenientemente  antes  de  su  ingreso  en  las  salas, 
alas  que  llegaron  en  uno  muy  superior  al  en  que  vinieron  á  las 
<*on8ultas,  merced  al  tratamiento;  y  en  tal  grado,  que  ella  necesitó 
más  de  un  mes  de  cuidados  rigorosos,  y  él  un  período  de  varios, 
sin  los  que  ni  una  ni  otro  hubieran  podido  afrontar  ninguna  inter- 
vención, por  leve  y  venial  que  hubiera  sido. 

Y  hay  más  todavía:  hay  el  hecho  sensible  de  que  estos  enfermos 
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fueron  los  únicos  estenósicos  que  pudieron  ser  intervenidos,  de  los 
que  con  tal  afección  concurrieron  al  dispensario  y  se  prestaron  á 
ello:  ;tal  era  el  deplorable  estado  de  otros!,  A  quienes  hubo  que  ce- 
rrar, con  gran  pena,  la  puerta  A  toda  esperanza,  si  no  se  quería  que 
la  operación  les  acarreara  fatal  y  rápidamente  la  muerte.  ¡Cuando 
podían  haber  sido  redimidos  de  ella  diagnosticado  oportunamente 
su  proceso!... 

No  es  necesario  esforzarse  para  convencer  á  todos  de  que  tales 
hechos  es  menester,  cuando  podamos,  evitarlos  á  todo  trance. 

Facilita,  para  lograr  este  ideal,  el  hecho  indudable  de  que  la  es- 
tenosis pilórica  es  un  proceso  morboso  que  puede  ser  rápido  y  segu- 
ramente diagnosticado. 

Por  ello,  demandan  que  asi  lo  sea  el  rigor  científico,  ante  el  que 
es  obligación  ineludible  conocer  y  averiguar  toda  enfermedad,  siem- 
pre que  sea  posible;  y  lo  exige,  ante  todo  y  sobre  todo,  la  humani- 
dad en  general,  que  tiene  derecho  á  cuantas  existencias  arrebata 
un  mal  remediable.  .     , 

Los  estenósicos  pueden  dividirse,  por  el  estado  en  que  se  presen- 
tan en  los  dispensarios,  en  regular,  mediana  y  malamente  nutridos. 
Raros,  muy  raros  los  primeros,  no  lo  son  tanto  los  segundos;  pero 
son  abundantes,  en  cambio,  por  desgracia,  los  que  pueden  llamarse 
imposibles  para  la  cirugía  por  su  escasez  de  resistencias  y  mal  es- 
tado de  nutrición. 

Esto  es  menester  evitarlo  por  todos.  ¿Cómo?  Diagnosticando  A 
tiempo  la  estenosis  pilórica,  que  es  hoy  el  gran  triunfo  de  la  cirugía 
gástrica,  por  lo  que  su  averiguación  oportuna  es  garantía  de  éxito 
por  la  escasez  de  sus  riesgos,  cuando  es  bien  hecha,  y  lo  seguro  y 
beneficioso  de  sus  resultados. 

*  * 

Evidenciada,  pues,  la  necesidad  de  diagnosticarlas  oportuna- 
mente, investiguemos  cómo  esto  puede  efectuarse:  la  clínica  nos  de- 
mostrará palmariamente  que  es  tan  seguro  y  fácil  hacerlo,  en  gene- 
ral, que  la  creencia  opuesta  sólo  puede  nacer  del  desconocimiento 
del  asunto. 

En  efecto:  sea  la  estenosis  de  origen  intrínseco,  y  nacida,  por 
tanto,  en  las  mismas  paredes  del  estómago,  ó,  como  más  rara  vez 
acontece,  extrínseca  y  de  causa  extragástrica,  se  clasifican,  para 
La  clínica,  en  malignas,  ó  debidas  á  procesos  neoplásicOs  epiteliales; 
y  benignas,  ó  que  tienen  por  origen  cicatrices  de  afectos  ulcerosos. 
Hay,  sin  embargo,  error,  é  induce  á  él,  en  llamar  á  estas  últimas 
benignas,  puesto  que  si  son  graduadas  ó  progresivas,  matan  inexo- 
rablemente por  hambre:  de  ahí  que  se  las  llame  anatómicas,  más 
adecuadamente. 
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Unas  y  otras  tienen  un  síndrome  común,  de  relieve  tan  grande 
y  característico,  qne  su  apreciación  es  siempre  tarea  posible  y  aun 
fAcil  las  más  de  las  veces. 

Todo  estenósico  plantea  al  médico  con  su  presencia  dos  pantos 
diagnósticos  de  resolación  correlativa.  Primero,  averiguar  si  es  es- 
tenósico; y  segando,  determinar  de  qué  nataraleza  es  su  estenosis, 

Claro  qae  el  primer  problema  es  el  fandamental,  el  básico,  in- 
discutiblemente el  primero;  pero  el  segando  es  de  gran  interés, 
puesto  que  impone  la  condacta  terapéatica;  demostrado  como  está 
que  la  intervención  qairúrgica,  único  medio  racional  de  trato,  es 
curadora  en  las  benignas,  y  sólo  incompleta  y  pasajeramente  ali- 
viadora en  las  malignas. 

Primer  punto. — Se  avorigaa  la  existencia  de  ana  estenosis  piló- 
rica  por  el  examen  del  hábito  exterior  del  enfermo,  el  estadio  cui- 
dadoso de  sas  antecedentes  y  por  los  datos  qae  suministran  el  exa- 
men químico,  y  principalmente  ñ^ico,  de  su  estómago  sobi:e  todo. 

El  aspecto  de  estos  enfermos,  en  general,  es  de  una  gran  desnu- 
trición: ñacos  y  como  marchitos,  tienen  casi  siempre  la  cara  man- 
chada por  un  pequefio  pafto  análogo  al  de  ciertas  embarazadas,  y 
iievan  en  ella  escritos  largos  sufrimientos  anteriores. 

Las  referencias  lo  comprueban  fácilmente.  £n  efecto:  los  más 
han  sufrido  intensos  dolores  epigástricos,  de  tipo  regalar,  digestivo, 
desde  fecha  antigua.  Tras  de  ellos  aparecieron  vómitos  acuosos, 
primero;  sanguíneos,  alguna  vez;  luego,  alimenticios  y  abundantes; 
y  cosa  precisa,  que  relatan  bien  los  enfermos:  los  vómitos  han  ido 
haciéndose  cada  vez  más  copiosos  y  frecuentes,  hasta  llegar  á  ad- 
quirir caracteres  de  raros  y  abundantísimos,  pues  devuelven  mu- 
cho más  que  toman  en  una  sola  comida,  soliendo  los  vómitos  conte- 
ner, con  frecuencia,  alimentos  ingeridos  en  días  anteriores.  Se  suma 
&  estos  caracteres  el  de  cierta  regularidad,  fácil  de  apreciar  en  su 
aparición:  en  efecto,  suelen  tener  lugar,  casi  siempre,  á  la  madru- 
gada de  todas  las  noches;  calman  el  malestar  y  la  plenitud,  que 
desaparece,  para  volver  progresivamente  hasta  el  nuevo  vómito 
evacuador  del  día  siguiente,  que  rara  vez  se  efectúa  en  días  al- 
temos. 

£1  aspecto  del  vientre  de  los  estenósicos  es  relativamente  par 
ticular:  cubierto  de  piel  lacia,  marchita  y  rugosa  por  falta  de  pa- 
nículo, dibcga  flelmente  el  contenido  abdominal;  el  epigastrio,  en 
su  parte  superior,  está  tenso  y  abultado  las  menos  veces,  y  las 
más,  excesivamente  hundido;  en  cambio,  su  parte  inferior  y  la  re- 
gión umbilical  aparece,  las  más  de  las  veces,  abultada,  tensa,  re- 
llena y  aun,  no  pocas,  surcada  por  elevaciones  y  depresiones  tran- 
sitorias, que  la  recorren  de  izquierda  á  derecha,  á  manera  de  onda, 
con  cierta  regularidad ,  abultando .  sucesivamente  pequefios  seg- 
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mentos,  para  ir  &  terminar  siempre  &  un  mismo  punto,  sitnado  en 
]a  prolongación  de  la  línea  mamaria  derecha,  poco  más  ó  menos: 
estas  ondulaciones  epigástricas,  llamadas  de  Eusmaul  por  ser  á 
quien  se  debe  su  descripción,  tienen  gran  valor  diagnóstico. 

Lo  flácido  de  la  pared  abdominal  permite  una  exploración  tác- 
til completa;  por  ello,  cuando  las  ondas  existen,  es  dable  apreciar 
una  sensación  tumoral  vaga  en  gran  parte  del  vientre^  como  de  glo- 
bo ó  pelota  de  goma  llena  de  aire;  tumoración  que  no  es  otra  cosa 
que  el  estómago  grande,  contraído  y  casi  siempre  d*escendido. 

Independientemente  de  ésta  se  percibe  algunas  veces  una  indu- 
ración ó  tumor  bien  manifiesto  de  situación  pilórica,  forma  irregu- 
lar, escaso  volumen,  móvil  con  la  respiración  y  poco  movible  por 
la  palpación. 

Por  la  percusión  se  halla  un  timpanismo  gástrico  más  extenso  y 
de  tono  más  alterque  el  normal;  su.  extensión  verticalen  latinea 
media  es  muy  superior  de  5  á  7  y  medio  centímetros;  y  la  curva- 
dura  mayor  del  estómago  está  muy  por  debajo  de  las  lineas'*  que 
unen  el  11.^  cartílago  costal  con  el  ombligo. 

Lo  corrobora  el  bazuqueo  ó  clnpoteo  extenso  que  se  encuentra 
por  debajo  de  esta  línea,  fácil  de  producir  bastantes  horas  después 
de  una  comida  moderada,  y  aun  en  ayunas. 

El  aumento  del  timpanismo  puede  ser  también  originado  por  la 
dilatación  simple  ó  atónica,  de  la  que  precisa  diferenciar  las  esteno- 
sicas.  Para  ello  es  menester  averiguar  la  retención  alimenticia  y  la 
capacidad  del  estómago;  pues  sumados  sus  datos  á  la  contracción 
permanente  del  estómago  y  á  las  ondulaciones  epigástricas,  pueden 
decidir  categóricamente  si  existe  ó  no  la  disminución  del  calibre 
del  orificio  pilórico,  que  constituye  y  se  conoce  con  el  nombre  de 
estenosis,  aun  cuando  no  se  toque  tumor. 

Esta  averiguación  es  tarea  extraordinariamente  fácil:  en  efecto, 
sabemos  que  en  estado  normal  el  estómago  evacúa  una  comida 
ordinaria  en  seis  ó  siete  horas,  al  cabo  de  las  cuales  debe  quedar 
vacío;  ahora  bien:  obliguemos  al  enfermo  á  que  no  tome  alinoento 
desde  las  primeras  horas  de  la  noche  hasta  el  día  siguiente,  y  le 
exploramos  en  ayunas,  pasadas  catorce  horas  de  una  última  comi- 
da moderada,  en  la  que  debe  hacerse  tomar  una  cucharada  de  pa- 
sas ó  ciruelas  secas,  si  se  comprueba  bazuqueo  claro  y  evidente 
varios  días,  puede  asegurarse  que  el  estómago  no  se  vacía  y  que 
hay  éxtasis  alimenticio.  De  ello  á  hacerlo  patente  no  hay  más  que 
un  paso,  pues  si  en  estas  condiciones  se  introduce  la  sonda  ó  tubo 
de  Faucher,  se  verá  fluir,  obligando  á  toser  al  enfermo  si  no  bas- 
tan sus  náuseas  á  cargar  el  sifón,  líquido  gástrico  en  abundancia, 
con  restos  alimenticios  evidentes  y  películas  délas  frutas  ingeridas. 
El  éxtasis  y  retención  alimenticia  quedan  con  ello  demostrados. 
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La  determinacióa  de  la  capacidad  gástrica  es  coaveniente,  pero 
tiene  valor  secundarlo  jnnto  á  este  dato  principal.  Para  hacerla  es 
preferible  la  mezcla  gasífera  (Desp.«  :  de  bicarbonato.de  sosa,  2  gra- 
mos, en  un  papel  blanco;  de  ácido  tártrico,  1,50  gramos,  en  nn  pa- 
pel azul;  háganse  diez  iguales  de  cada  clase),  porque  sin  estar  los 
enfermos  acostumbrados  á  la  sonda,  rara  vez  la  toleran  sin  gtan 
eaojo  tiempo  suficiente  para  la  investigación;  es  más:  estimulados 
por  ella,  devuelven,  las  más  de  las  veces  desde  el  principio,  el 
aire  por  eructos  sucesivos  á  medida  que  se  introduce  con  la  pelota 
del  pulverizador,  haciéndose  diñcil,  y  á  veces  imposible,  la  explo- 
ración completa.  Nada  sucede,  en  cambio,  habitualmente  con  la 
mezcla  gasífera:  basta  para  efectuarla  disolver  un  papel  de  bi- 
carbonato de  sosa  eñ  agua  sola  ó  azucarada,  si  hubiera  intole- 
rancia bucal  al  bicarbonato,  y  otro  de  ácido  tártrico  (ó  cítrico)  en 
otro  volumen  igual  del  mismo  liquido;  se  hace  ingerir  el  primero, 
é  inmediatamente  el  segundo,  y  libre  y  descubierto  el  vientre,  se 
obliga  al  enfermo  á  echarse;  poco  después,  el  epigastrio  se  abulta, 
destacándose  borrosamente  los  contornos  del  estómago;  una  percu- 
sión ligera  y  rápida  le  comprueba;  á  los  cinco  minutos,  la  ingestión 
de  una  segunda  dosis  distiende  el  ventrículo  gástrico;  lleno  y  tenso, 
la  inspección,  y  sobre  todo  la  percusión,  permiten  apreciar  su  capa- 
cidad, situación  y  movilidad.  Kara,  muy  rara  vez  será  necesario 
apelar  á  una  tercera  dosis  para  lograr  una  distensión  suficiente,  é 
infrecuente  tener  que  acudir  á  un  cateterismo  (y  basta  en  este  caso 
introducir  una  sonda  esofágica  hueca)  para  librar  al  enfermo  de  las 
molestias  que  le  origina  la  insufiación,  de  tal  modo  insignifican- 
tes, que  es  costumbre  hacer  la  exploración  de  la  retención  y  capa- 
cidad sucesivamente  en  una  misma  sesión. 

Demostrado  y  comprobada  el  éxtasis  y  la  retención  alimenticia 
graduada,  si  el  diagnóstico  ofrece  aún  alguna  duda,  se  somete  al 
enfermo  á  tratamiento  médico  (sobre  todo  lavado  diario  y  comidas 
cortas  y  de  buena  digestión);  y  si  no  mejora  rápidamente,  puede 
asegurarse  de  modo  rotundo  la  existencia  de  la  estenosis.  La  mayor 
ó  menor  cantidad  de  alimento  retenido,  y  el  más  ó  menos  acentuado 
aumento  en  la  capacidad  gástrica,  sólo  pueden  servir  para  darnos 
idea  del  grado  de  la  estenosis;  pues  vienen  á  ser  como  proporciona- 
les á  ella,  por  lo  que  á  mayor  retención  alimenticia  y  capacidad 
gástrica,  en  general  corresponde  más  graduada  estenosis. 

Estos  son  los  datos  fundamentales  para  el  diagnóstico;  al  lado 
de  él  tiene  valer  muy  relativo  el  quimismo  gástrico,  puesto  que 
las  estenosis  pueden  existir  con  todos  los  tipos  químicos  de  jugo 
gástrico,  desde  los  hiperclorhídricos  más  evidentes  hasta  los  hiper- 
clorbidricos  más  acentuados.  Circunscribe  aún  más  este  valor  el  he- 
cho indiscutible,  y  que  no  debe  ser  olvidado,  de  que  la  determina- 
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éióñ  del  tipo  de  secreción  no  puede  ni  déte  hacerse  en  todo  momen- 
to, sino  qne  hay  necesidad  ineludible  de  lavar  el  estómago  horas 
antes  de  la  ingestión  de  la  comida  de  prueba,  pues  sin  ello  sólo  sé 
conseguirla  extraer  un  producto  complejo,  formado  en  su  mayor 
parte  por  alimentos  retenidos,  restos  de  comidas  anterioi^es,  lo  que 
quitaría  todo  su  valor  al  análisis;  y  merece  recordarse  que  tin  es- 
tómago retencionista  no  queda  limpio  en  un  primer  lavado,  lo  cua) 
hace  necesaria  una  educación  suficiente  A  la  sonda  antes  del  examen. 

Las  comidas  de  prueba  preferidas  para  efectuar  este  estudio 
son:  la  de  Ewald,  compuesta  de  50  gramos  de  pan  espafiol  sentado, 
ó  del  dia  antes,  y  250  á  300  gramos  de  una  infusión  ligera' de  té  sin 
azúcar  ó  lo  menos  azucarada  posible;  y  la  de  Boas,  foí*mada  de 
una  sopa  hecha  con  dos  cucharadas  de  harina  de  avena  tostada, 
300  gramos  de  agua  y  una  pizca  de  sal.  Por  no  dar  lugar  á  forma- 
ción de  ácido  láctico,  esta  comida  es  preferible  á  la  primera/ 

Sea  una  ú  otra  la  empleada,  se  hace  tomar  en  ayunas  y  se  proce- 
do á  su  extracción  á  la  hora  justa  de  acabarla  de  ingerir;  basta  para 
ésto  introducir  la  sonda  gástrica:  las  náuseas,  las  ligeras  compre- 
siones en  el  abdomen  ó  la  tos  provocada  por  el  enfermo,  la  convier- 
ten en  sifón  inofensivo;  recogido  el  liquido  que  por  ella  sale,  sé  filtra; 
10  centímetros  se  ponen  en  un  vaso  con  dos  ó  tres  gotas  del  reacti- 
vo de  Linossier,  compuesto  de 
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que  colorea  el  líquido  en  rojo;  gota  á  gota  se  deja  caer  en  él,  de  una 
bureta  graduada  (Gaisler  ó  Morhs),  una  solución  acuosa  recién  pre- 
parada de  sosa  cáustica  al  4  por  1.000  (0,40  por  100),  hasta  que  este 
color  desaparezca  por  completo;  suspendiendo  un  momento  la  caída 
de  lejía,  se  apunta  la  gastada;  después  se  la  vuelve  á  dejar  caer 
nuevamente  y  del  mismo  modo  sobre  el  líquido,  hasta  que  se  colorea 
permanentemente  en  rosa,  con  un  tinte  parecido  á  su  primera  colo- 
ración; se  cierra  la  bureta  y  se  vuelve  á  apuntar  esta  segunda  cifra 
de  lejía  empleada;  estas  cifras,  si  no  tienen  tablas  hechas,  se  mul- 
tiplican por  0,00365  y  el  producto  por  100;  el  de  la  primera  cantidad 
de  lejía  es,  por  1.000  de  líquido,  la  acidez  clorhídrica  libre;  y  el  de 
la  segunda,  la  acidez  total,  referida  también  á  1.000. 

Estos  son,  en  clínica  general,  los  datos  necesarios. 

Como  se  ve,  es  tan  fácil  como  sencillo  y  rápido  el  procedimiento. 
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hoj  perfectamente  clínico,  por  lo  que  no  puede  ni  debe  diferirse  ni 
ser  desdefiado  sa  empleo  por  todo  médico  ó  cirujano,  á  quien  las  cir- 
«anstanoias  deparen  enfermos  de  estómago  en  general,  y  en  espe- 
cial 8i  están  afectos  de  síndrome  pilórico. 

Segundo  punto. — ¿La  estenosis  es  benigna  ó  es  maligna?  Efec- 
4;aado  el  diagnóstico  de  la  estenosis,  conviene,  y  aun  precisa,  la  de- 
terminación de  su  naturaleza.  Para  ello  basta  el  avaloramiento  de 
los  datos  obtenidos  por  interrogatorio,  exploración  y  análisis,  pues 
diferencian  unos  de  otros  estenósicos  los  antecedentes,  los  síntomas 
objetivos  y  los  que  proporciona  el  análisis  del  quimismo  gástrico. 

iin¿ece^en¿es.— Los  estenósicos  benignos  son  siempre,  y  en  ge- 
neral, enfermos  de  estómago  de  historia  larga,  continua  ó  por  cri- 
sis, con  dolores  ó  ardores  gástricos  digestivos  que  datan  de  antigua 
fecha  y  han  ido  como  graduándose  en  intensidad  y  duración;  ó  en- 
fermos que  han  tenido  una  fase  aguda  de  grandes  dolores,  con  gas- 
trorragías  abundantes  y  evidente^,  tras  de  la  que  se  establecieron 
Jos  vómitos  que  hemos  descrito  como  característicos. 

En  contraste^  los  estenósicos  malignos  son  gástricos  de  historia 
•corta,  sin  sufrimientos  anteriores  de  estómago,  que,  con  ó  sin  ante- 
cedentes familiares,  comenzaron  en  fecha  cercana  á  devolver  aguas 
sosas,  experimentando  al  par  plenitud,  más  que  verdaderos  dolo- 
res gástricos,  con  grande  y  rebelde  inapetencia,  electiva  sobre  todo 
por  las  carnes;  molestias  de  curso  continuo  desde  entonces,  segui- 
das luego  de  vómitos  alimenticios,  acafetados  ó  negros,  y  desnutri- 
ción progresiva  y  rápida. 

Examen.— M  aspecto  general  es  bien  diferente:  los  estenósicos 
benignos  conservan  el  color  rosado,  y  por  debajo  del  terroso  sucio 
délos  exantelasmas  ó  paños  que  cubren  su  piel,  se  puede  percibir 
el  rojo  pálido  de  su  nutrición  deñciente;  los  malignos,  por  el  contra- 
rio, suelen  estar  más  decolorados  proporcionalmente  que  desnutri- 
dos, siendo  notoria  y  fácil  de  apreciar  su  palidez,  y  aun,  si  el  pro- 
•ceso  está  algo  avanzado,  ei  color  amarillo  pajizo  que  caracteriza  la 
•caquexia  de  los  cancerosos. 

Por  el  examen  del  abdomen  se  hallan  diferencias  bien  estima- 
bles; en  efecto,  en  ambas  formas  el  estómago  es  grande,  pero  en 
ios  bem'gnos  suele  ser,  en  general,  más  grande  y  retencionista,  sin 
que  la  palpación  más  cuidadosa  permita  las  más  de  las  veces  hallar 
'Hada  apreciable;  mientras  en  los  malignos,  ni  suele  llegar  el  estó- 
mago á  ser  tan  enorme,  ni  haber  retención  alimenticia  tan  gradua- 
da, y  se  percibe  por  el  tacto,  casi  siempre,  alguna  masa  ó  tumor,  si- 
4uado^  en  toda  ó  su  mayor  parte,  á  la  derecha  de  la  linea  media,  en  el 
triángulo  que  forman  con  ésta  las  líneas  umbilical  y  costal  dere- 
chas; dato  fácil  de  apreciar  y  casi  siempre  decisivo. 

Junto  á  él  tiene  escaso  valor  la  existencia  en  los  malignos  de 
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infartos  ingainales  y  snpraolayiculares,  aunque  sea  tan  Arecnente 
hallar  los  primeros  como  raro  los  segundos. 

ÁnáliBÍB. — Si  bien  la  retención  alimenticia  se  comprueba  en  am- 
bos tipos,  puede,  sin  embargo,  decirse  que  tiene  en  cada  uno  alga 
de  electiva;  en  efecto,  los  benignos  retienen  sobre  todo  los  fecu- 
lentos, y  menos  proporcionalmente  las  carnes,  que  salen  casi  siempre 
en  vías  de  digestión,  y  las  menos  veces  como  fueron  ingeridas;  los^ 
malignos,  en  cambio,  retienen  menos  los  feculentos,  y  en  mayor 
cantidad  las  carnes,  que  se  extraen  casi  constantemente  tal  coma 
fueron  ingeridas. 

El  éxtasis  alimenticio  y  las  fermentaciones  que  les  son  secunda- 
rias, suele  hacer  k  unos  y  á  otros  de  contenido  gástrico  hiperácido; 
pero  mientras  los  benignos  tienen  abundancia  de  acidez  clorhídri- 
ca, si  no  son  muy  antiguos,  y  aun,  en  el  mayor  número,  se  com- 
prueba ácido  clorhídrico  libre^  en  los  malignos,  por  el  contrario, 
faltan  uno  y  otra  ó  es  muy  pequeña  la  acidez  clorhídrica,  mientras 
se  halla,  casi  siempre  en  abundancia,  ácido  láctico  por  el  reactivo* 
UfTelman  (una  gota  de  solución  normal  de  percloruro  de  hierro  en 
10  c.  c.  de  agua  fenicada  al  1  por  100,  da  color  violeta,  que  cambia 
con  el  ácido  láctico  en  amarillo  claro). 

*  • 

Hay,  pues,  como  se  ve,  datos  diferenciales  claros,  precisos  y  fá- 
ciles de  obtener,  que  permiten,  en  la  gran  mayoría  de  casos,  llegar 
ajuicio  clínico  exacto.  Esto  hace  menos  disculpable  que  no  sea  lo- 
grado por  todos. 

Cierto  que  no  es  lo  mencionado  cuanto  se  puede  y  debe  saber  de 
estos  enfermos;  su  estudio  y  el  análisis  de  los  demás  elementos  di- 
gestivos daberán  dar  á  conocer:  la  tonicidad  y  resistencia  de  las 
paredes  gástricas,  el  estado  de  su  mucosa,  la  cantidad  de  ella  que 
resta  útil  para  la  función  digestiva,  los  procesos  que  complican  6 
agravan  la  estenosis,  y,  ante  todo  y  sobre  todo,  el  grado  de  ella  y 
su  carácter  progresivo.  Pero  todos  estos  datos  son  secundarios  al 
fundamental  é  indispensable,  la  estenosis,  base  casi  única  de  la 
formulación  de  tratamiento,  y  al  que  rara  vez  modifican  con  8U& 
particulares. 

Mas  si  en  la  generalidad  de  casos  el  diagnóstico  es  fácil,  hay 
otros,  excepcionales,  de  decisión  muy  difícil:  tal  son  los  de  úlceras, 
más  ó  menos  antiguas,  transformadas  en  cánceres  por  una  degene- 
ración atípica,  pues  poseen  la  sintomatología  de  ambas  formas; 
pero  es  tal  su  rareza,  que  ella  crea  la  regla  general  de  diagnóstico 
fácil;  los  casos  en  ella  comprendidos  competen  á  todos,  en  tanto  sólo 
las  excepciones  necesitan  y  exigen  conocimientos  especiales  para  la 
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resolnción  de  ]08  problemas  que  su  diagnóstico  plantea;  éste  es,  el 
terreno  yedado  al  médico  general  y  privativo  al  especialista,  como 
más  experto  en  el  manejo  de  cuantos  recursos  aportan  á  la  Medicina 
las  ciencias  auxiliares  para  el  diagnóstico  de  las  dolencias  que  son 
su  campo  de  estudio  y  ejercicio. 

Mas  como  éstos  son  los  menos,  todos  podemos,  y  es  menester  que 
DOS  afanemos  por  hacer  fructuosos  á  la  humanidad  los  beneficios 
de  las  conquistas  de  la  Medicina  y  Cirugía  modernas. 

Lo  dicho  puede  resumirse  en  las  siguientes  conclusiones : 

1.*  Hay  necesidad  de  que  las  estenosis  delpíloro  sean  diagnos- 
ticadas por  todos  en  tiempo  oportuno  para  su  tratamiento  qui- 
rúrgico. 

2.*  £1  diagnóstico  de  las  estenosis  es  siempre  fácil  y  perfecta- 
mente posible. 

3.*  Comprende  dos  puntos:  1.^,  averiguar  la  estenosis;  2.^,  de- 
terminar su  naturaleza. 

4.*  Los  antecedentes,  el  examen  cuidadoso  del  enfermo,  la 
comprobación  de  la  retención  alimenticia  graduada,  el  aumento  de 
la  capacidad  gástrica,  el  análjsis  de  la  acidez  del  jugo  gástrico  y  la 
ineficacia  del  tratamiento  médico,  bastan,  en  general,  para  resol- 
ver el  primer  punto. 

5.*  El  segundo  se  logra  hacerlo  por  cotejamiento  y  análisis  de 
los  antecedentes  y  de  los  síntomas. 

6.*  Un  corto  número  de  excepciones  no  invalida  la  facilidad 
general  con  que  se  diagnostican  la  mayoría  de  casos. 

7.*  La  humanidad  y  el  rigor  científico  imponen  á  todos  este 
diagnóstico  como  una  obligación  ineludible. 


VOLUMINOSO  Y  EXTENSO  OSTEOMA  EBÚRNEO 
DE  LAS  FOSAS  NASALES,  SENOS  MAXILARES  Y  MEJILLAS 

POK  EL  DR.  CoMPAIRED  (1) 
^  De  Madrid. 

Al  enfermo  que  presento,  natural  de  Madrid,  de  treinta  y  ocho 
años  de  edad,  tenedor  de  libros,  le  vi  por  primera  vez  en  mi  con- 
solu  del  Refugio  el  dia  22  de  Diciembre  de  1902. 

Carece  en  absoluto  de  antecedentes  patológicos  hereditarios  que 
merezcan  mencionarse;  y  en  cuanto  á  los  individuales,  acusa  haber 


(1;  Comimieaeión,  preseDiando  el  enfermo,  á  la  Real  Academia  de  Medicina,  en  la 
MeMn  del  IB  de  Jnnlo  de  1906. 
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padecido  las  enfermedades  propias  d^  la  infancia,  una  palmonia, 
fiebres  tifoideas  y  varias  veces  erisipelas  de  la  cara,  despnés  de  ha- 
berse desarrollado  bastante  la  tumoración  objeto  del  examen. 

Refiere  la  historia  de  su  padecimiento  diciendo  que  á  la  edad  de 
unos  once  años  notó  que,  sin  previo  dolor  ni  molestia  alguna,  apa- 
recía á  cada  lado  de  la  raíz  de  la  nariz  un  pequeño  tumor  duro,  del 
tamafio  y  forma  de  un  garbanzo,  perfectamente  fijo  al  hueso,  con- 
siderándolo como  consecuencia  de  una  caída  que  poco  tiempo  antes 
había  sufrido,  traumatizándose  dicha  región  nasal. 

Los  pequeños  abultamientos  crecieron,  y  cuando  el  enfermo  lle- 
gó á  la  edad  de  diez  y  ocho  años  presentaban  ya  el  tamaño  de  ana 
avellana  al  exterior  y  comenzaron  á  dificultar  la  respiración  nasal , 
prueba  de  que  crecían  en  ambas  opuestas  direcciones. 

A  medida  que  aumentaba  la  edad  del  paciente  progresa  el  ta- 
maño y  extensión  tumoral,  siendo  muchísimo  mayores  las  dificul- 
tades respiratorias  por  las  fosas  nasales,  hasta  que  hace  seis  años  se 
hizo  la  respiración  nasal  imposible  en  absoluto,  acentuándose  asi- 
mismo la  sordera  y  fenómenos  de  compresión  á  la  cara,  frente  y 
garganta.  ' 

Ante  el  avance  de  la  lesión,  se  decide  á  buscar  formal  remedio, 
toda  vez  que  hasta  entonces  sólo  de  medios  vulgares  y  de  pres- 
cripciones de  curanderos  habia  hecho  uso,  y  se  pone  en  manos  de 
un  especialista,  que  le  prescribe  unos  lavados  bóricos  y  le  cauteri- 
za con  el  galvano  en  siete  sesiones  sucesivas  el  interior  de  sus  fo- 
sas nasales,  sin  obtener  ningún  beneficio. 

Por  el  contrario,  dice  que  después  de  cada  sesión  de  galvano- 
caustia se  enrojecía  é  hinchaba  la  piel  de  los  lados  de  la  nariz,  has- 
ta el  punto  que  en  una  ocasión  se  le  formaron  dos  verdaderos  abs- 
cesos calientes,  encima  precisamente  de  los  tumores  primitivos, 
abscesos  que  dieron  lugar  á  la  necesidad  de  intervenir  de  un  modo 
cruento,  abriéndolos  con  el  bisturí  para  evacuar  el  pus  formado,  y 
después  de  lo  cual  quedó  como  reliquia  un  firgo  purulento  semi- 
constante  por  las  vías  lagrimales,  preferentemente  por  las  del  lado 
izquierdo. 

Estos  abscesos  se  repitieron  á  los  dos  meses  con  iguales  carac- 
teres, si  bien  no  fue  preciso  practicar  en  ellos  la  dilatación  cruenta 
ni  reclamaron  ninguna  intervención  activa. 

£1  enfermo  ha  seguido  después  consultando  muchos  médicos, 
cirujanos  y  rinólogos,  empleando  el  tratamiento  por  ellos  prescrito, 
que  ha  solido  consistir  en  lavados  intranasales  con  substancias  an- 
tisépticas, por  regla  general,  lavados  que  no  pasaban  del  vestíbulo 
de  ambas  fosas  nasales,  y  en  revulsivos  aplicados  á  la  piel  que  cu- 
bría el  tumor. 

En  dos  categorías  puedo  clasificar  los  fenómenos  y  síntomas 
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obserirados  en  el  enfermo  cuando  le  reconocí  por  primera  vez  en 
mi  consulta  del  Refugio. 

Objetivos. — Saltaban  á  la  vista,  en  primer  término,  dos  abulta - 
mientos  del  tamafio  de  un  huevo  de  paloma  (véase  las  figuras  1.^ 
y  2/)  cada  uno,  algún  tanto  simétricos,  á  los  dos  lados  de  la  nariz. 


Fie.  1.*— Aspeeto  objetivo  del  enfermo,  vUto  de  frente,  al  ingresar  en  la  Olímca 
del  Refagio  el  28  de  Diciembre  de  1908. 


extendidos  desde  la  raíz  nasal  á  la  región  malar  y  canina,  los  cua- 
les borraban  totalmente  el  surco  naso-geniano,  cerraban  y  hacían 
^lesaparecer  el  ángulo  interno  de  los  ojos,  más  el  del  lado  izquierdo, 
y  desfiguraban  exageradamente  la  cara  y  la  expresión  del  pa- 
ciente. 

La  piel  que  los  cubría  ofrecía  sus  caracteres  físicos  normales  en 
cnanto  á  su  coloración,  temperatura  y  movilidad.  Al  tacto  se  apre- 
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ciabii  en  ellos  ana  dureza  exagerada,  pétrea,  como  de  marfil;  tenían 
una  Superficie  perfectamente  lisa  y  unida,  y  sus  limites  se  conti- 
nuaban, confundiéndose  con  el  hueso  sano  que  le  rodeaba,  en  pie-, 
ñas  regiones  malar  y  canina. 

Separadas  las  alas  de  la  nariz,  aun  sin  espéculo,  se  veía,  hacien- 
do verdadera  irrupción,  obstruidas  completamente  ambas  fosas  na- 


Fio.  2.*— El  miitmo  aspecto  objetivo  que  el  de  la  Agrura  1.*,  visto  el  enfermo  de  perfil. 


sales  por  la  masa  ósea,  formando  un  oLoque  común  lo  que  debieran 
ser  cometes,  tabique  y  meatos. 

Abierta  la  boca,  y  mediante  el  tacto  naso-faríngeo,  se  advertía 
la  extensión  del  tumor  óseo  en  gran  cantidad,  desfigurando,  relle- 
nando en  parte  y  borrando  en  situación  y  en  dimensiones  lo  que  de- 
bía constituir  el  cavum. 

Subjetivos. — Como  consecuencia  primera  é  inmediata  de  la  in- 
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vasión  tan  extraordinaria  de  la  masa  tnmoral  &  las  cavidades  na- 
sales 7  naso-faríngea,  quedó  suprimida  totalmente  la  respiración 
nasal,  efeotuAndose  ésta  por  la  boca,  y  sobrevino  la  disnea,  el  can- 
sancio y  una  especie  de  asma  al  menor  esfuerzo  corporal,  dificul- 
tando además  el  suefio,  que  se  hizo  intranquilo  é  interrumpido  A 
cada  momento,  y  para  conciliario  precisaba  siempre  al  enfermo 
mantener  la  posición  semisentada  y  supina. 

Aqa^'aba  el  paciente  sequedad  constante  de  garganta,  pastosi- 
dad de  la  lengua,  mal  gusto  de  boca,  algo  de  inapetencia,  pesade2; 
de  cabeza,  sensación  de  peso  en  la  cara,  compresión  en  la  frente  y 
sienes,  mareos  y  escalofríos  frecuentes,  muchas  veces  epífora,  tor- 
peza en  la  concepción  de  las  ideas,  y  escasas  afición  y  aptitud  para 
el  trabajo  intelectual. 

£1  diagnóstico  era  fácil  de  establecer,  á  mi  juicio:  osteoma  ebúr- 
neo doble  simétrico,  desarrollado  y  englobando  las  ramas  ascenden- 
tes de  ambos  maxilares  superiores,  fosas  nasales  (etmoides,  y  cor- 
netes), senos  maxilares  y  huesos  malares. 

La  sombra  proyectada  en  el  reconocimiento  de  iluminación  por 
transparencia,  ocultaba  las  regiones  y  órganos  mencionados  en  la 
forma  que  indica  la  figura  3.* 

Aun  cuando,  repito,  no  ofrecía  dudas  el  diagnóstico,  antes  de  de- 
cidirme á  intervenir  quise  lo  viera  el  eminente  cirujano  y  catedrá- 
tico de  San  Carlos  Dr.  D.  Alejandro  San  Martín,  quien  lo  confirmó- 
categóricamente. 

A  fin  de  resecar  mejor  toda  la  masa  ebúrnea,  evitando  peligros,, 
y  conseguir,  á  la  par  que  la  estética  quirúrgica,  el  restablecimiento 
foncíonal  de  las  fosas  nasales,  ideé  atacar  aquélla  en  primer  térmi- 
no, á  través  de  éstas,  por  constituir  tales  regiones  las  últimas  eta- 
pas del  desarrollo  central  del  osteoma. 

Al  efecto,  el  día  29  de  Enero  pasado,  después  de  colocar  sucesi- 
vamente tres  tapones  de  algodón  en  rama  empapados  en  solución 
de  clorare  de  adrenalina  al  1  por  1.000  y  de  clorhidrato  de  cocaína 
al  10  por  100,  se  practicaron  en  el  revestimiento  mucoso  de  la  masa 
ósea  que  obstruía  la  fosa  nasal  izquierda  dos  incisiones  horizonta- 
les, una  superior  y  otra  inferior,  unidas  por  una  tercera  vertical  y 
media,  después  de  la  cual  se  hizo  la  disección  de  los  colgajos  mu>^ 
cosos  hacia  sus  lados  respectivos,  descubriendo  así  el  tumor  óseo. 
Conseguido  esto,  perforé  de  delante  atrás  en  tres  sitios  distintos,  me- 
díante perforadores  y  fresas  puestas  en  movimiento  por  un  motor 
eléctrico,  y  uní  dichas  perforaciones  entre  sí  mediante  secciones 
practicadas  con  la  sierra,  movida  también  por  el  mismo  motor;  du- 
rante la  operación,  y  según  las  necesidades,  se  practicaba  la  hemos- 
tasia,  empleando  tapones  de  algodón  impregnados  en  solución  pura 
de  cloruro  de  adrenalina  al  1  por  1 .000. 
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Limpio  el  campo  operatorio  de  sangre  y  detritus  óseos,  coloqué 
•ana  tira  de  gasa  aséptica,  que  rellenó  el  hueco  abierto^  y  suspendí 
la  operación,  á  pe^ar  de  no  haber  logrado  llegar  á  establecer  coma- 
.nicación  con  la  cavidad  naso-faríngea.  Había  invertido  cerca  de 
.hora  y  media,  y.  nos  hallábamos  fatigados  enfermo  y  operador. 


Fio.  8.*— Sombra  que  la  tamoraelón  proyectaba  eu  la  nominación  por  transparencia 
de  lOB  aenoB  maxilares  y  de  las  fosas  nasales. 


Dia  7  de  Febrero. — Fosa  nasal  izquierda.— Complemento  de  la 
sesión  operatoria  del  29  de  Enero  último. 

Se  hizo  la  anestesia  local  y  la  isquemia  de  la  mucosa  con  la  mis- 
ma disolución  de  cocaína  y  adrenalina,  usada  la  primera  vez.  Ras- 
pé con  cucharilla  los  tejidos  blandos,  la  mayor  parte  de  nueva  for- 
mación, que  cubrían  el  tabique  óseo  formado  por  el  tumor,  en  el 
cual  persistía  la  perforación  practicada,  y  procedí  á  agrandar  ésta 
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mediante  perforadores  y  ilesas  de  tamaftos  sucesivamente  mayores. 
Los  trozos  de  osteoma  situados  entre  las  perforaciones  practicadas- 
naeramente  y  la  primitiva,  agrandada  hoy,  se  quitan  mediante 
^abla  y  martillo,  usando  también  la  sierra  cuando  lo  permitía  la 
confijHiraoidn  del  pequefio  campo  operatorio,  igualando,  por  fin,  las 
saperficies  cruentas  óseas  mediante  raspado  de  las  pequeftas  emi- 
nenoias,  con  una  cucharilla  cortante,  fuerte  y  resistente,  con  lo  que- 
consegui  mi  objeto  de  establecer  una  comunicación  suficiente  entre 
lafosa  nasal  y  la  faringe  superior  ó  nasal.  El  enfermo  pudo  en  este- 
momento  respirar  ya  por  esta  fosa  nasal  con  alguna  libertad.  Lim-^ 
pié  cuidadosa  y  minuciosamente  la  región  operada,  y  la  rellené  de 
^asa  aséptica,  dando  por  terminado  mi  trabajo,  esta  segunda  vez- 
felizmente,  puesto  que  había  logrado  mi  intento;  trabajo  que  califico- 
de  minero-quirúrgico. 

Como  en  la  sesión  anterior,  mo  prestó  su  valioso  concurso  mi 
ayudante,  el  Dr.  Bouthellier. 

Día  19  de  Febrero. — Fosa  nasal  derecha.  —Preparación  del 
enfermo  análoga  á  las  anteriores,  mediante  tapones  de' algodón  im- 
pregnados en  disolución  de  cocaína  y  adrenalina.  Incisión  de  la  mu- 
cosa que,  recubriendo  el  tumor,  sirve  dé  fondo  á  la  fosa  nasal,  tallan- 
do un  colgajo  rectangular  con  un  lado  mayor  vertical  y  dos  menores- 
horizontales,  colgajo  perteneciente  á  la  mucosa  de  lo  que  debiera 
ser  cornete  inferior,  y  que  diseco  y  rechazo  hacia  la  pared  externa 
de  la  cavidad,  sitio  donde  tiene  su  base  de  implantación.  Con  este 
primer  tiempo  operatorio  queda  al  descubierto  el  tumor  óseo,  al  que 
ataco  de  la  misma  manera  que  hice  en  la  otra  fosa;  es  decir,  usando- 
perforadores  y  fresas  de  tamafios  sucesivamente  mayores,  á  medida 
qae  iba  agrandando  en  dimensiones  el  túnel  qae  abría,  hasta  llegar 
un  momento  en  que  con  el  perforador  logro  atravesar  por  comple- 
to ef  bloque  ebúrneo,  hundiéndolo  hasta  la  cavidad  naso-faríngea. 
Agrando  el  pequefio  túnel  con  fresas  y  perforadores  de  mayor  diá- 
metro; y  conseguido  esto,  manejando  el  martillo  y  gubias  largas,  á 
propósito  construidas  para  este  trabajo,  voy  resecando  y  despren- 
diendo pequefios  trozos  de  la  masa  ósea  que  contorneaba  la  perfo^ 
ración,  hasta  conseguir  avanzar  poco  á  poco  en  anchura  y  en  pro^ 
fandidad.  Limpié  perfectamente  las  aristas  y  picos  con  la  cucharilla 
fuerte,  y  procedí  á  rellenar  el  hueco  establecido  con  la  gasa  asépti- 
ca, no  sin  permitir  antes  un  rato  de  descanso  al  enfermo,  quien  res-^ 
piró  ya  también  por  esta  fosa  nasal  con  relativa  facilidad. 

Dos  días  tan  sólo  mantuve  la  cura  por  las  gasas,  renovadas  dos> 
veces  al  día,  para  seguirla  después  por  las  repetidas  inyecciones  dé 
agua  hervida  adicionada  de  solución  acuosa  de  formal  ina  al  5  por 
100,  y  por  pases  frecuentes  á  través  de  los  conductos  óseos  estable- 
cidos, de  estiletes  nasales,  en  cuyo  extremo  llevaban  algodón  en 
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rama  arrollado  eimpregnado.de  disolución  acuosa  de  cloruro  de 
zino  al  20  por  100. 

IHadde  ifár^o. «-Resección  dbl  tumor  del  lado  izc^üieudo.— 
Se  hicieron  lavados  en  la  región  con  agua  jabonosa,  alcohol  y  su- 
blimado corrosivo,  irrigaciones  intranasales  de  liippieza  y  pulveri- 
zación también  intranasal,  con  una  disolución  de  cloruro  de  adre- 
nalina al  1  por  3.000. 

Bajo  la  acción  del  cloroformo  practiqué  una  incisión  que,  partien- 
do del  lado  izquierdo  de  la  raíz  de  la  nariz,  descendía,  siguiendo  el 
fiurco  naso-geniano,  hasta  el  ala  nasal,  contorneándola.  Dicha  inci- 
sión, que  comprendiólas  partes  blandas,  incluso  el  periostio,  el  cual 
«ra  delgadísimo  y  estaba  fuertemente  adherido,  llegó  hasta  el  tu- 
mor óseo,  pasando  precisamente  por  la  parte  más  culminante  de 
éste.  Resultaron  así  dos  colgajos:  uno  interno,  que  comprendía  en 
su  parte  inferior  el  ala  de  la  nariz,  y  en  la  superior  los  tejidos  blan- 
dos del  esqueleto  nasal,  colgajo  que  fue  atraído  por  un  ayudante, 
provisto  de  un  separador,  hacia  arriba  y  hacia  la  línea  media,  y 
otro  externo,  que  fue  formado  por  las  partes  blandas  de  la  mejilla, 
se  rechazó  hacia  afuera. 

De  esta  manera  quedó  al  descubierto  la  tumoración  ósea,  lisa  y 
redondeada,  que  ataqué  con  fuertes  gubias  y  martillo,  pues  la  exa- 
gerada dureza  que  presentaba  oponía  gran  resistencia  á  las  gubias 
ordinarias,  haciendo  saltar  con  pasmosa  facilidad  el  ñio  de  su  corte. 

Poco  á  poco,  y  desprendiendo  trozos  más  ó  menos  grandes,  logré 
resecar  el  bloque  ebúrneo  extemo  hasta  tropezar  en  su  periferia 
oon  hueso  sano,  fácil  de  reconocer^  tanto  por  la  mayor  hemorragia 
que  producía,  cuanto  por  la  menor  resistencia  que  ofrecía  á  la 
gubia. 

En  este  trabajo  tuve  que  resecar  por  arriba  todo  lo  que  fue  apó- 
fisis ascendente  del  maxilar  superior  y  borde  póstero-externo  del 
propio  nasal;  porción  infero-interna  de  la  órbita,  en  una  extensión 
próximamente  de  medio  centímetro  ó  más;  cuerpo  del  maxilar  en 
la  porción  con  espondiente  al  seno,  que  no  existía,  por  hallarse  in- 
vadido por  el  osteoma,  y  un  trozo  del  ángulo  y  borde  án tero-inferior 
del  hueso  malar. 

La  mucosa  correspondiente  á  la  pared  externa  de  lo  que  que- 
daba de  fosa  nasal,  fué  despegada  del  tumor  para  aplicarla  luego  á 
la  pared  también  externa  de  la  fosa  nasal  que  había  que  formar. 
Seguí  tallando  en  el  bloque  intranasal,  siempre  con  la  mira  de  prac- 
ticar un  paso  amplio  hasta  la  faringe  superior,  resecando  todo  lo 
posible  la  masa  tumoral  ósea,  y  conseguí  el  fin  propuesto,  toda  vez 
«que  llegó  un  momento  en  que  el  enfermo  respiró  ruidOBamente  por 
el  túnel  abierto,  túnel  que  ensanché  en  todas  direcciones,  procuran- 
do, por  último,  igualar  bien  las  superficies  cruentas,  sobre  todo  en 
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SUS  bordes  externos,  para  qae  sas  desigaaldades  no  maltratasen  la» 
partes  de  macosa  que  habla  de  recubrirlos. 

El  colgajo  de  mucosa  lo  adosé  á  la  pared  externa  de  la  nueva 
fosa  nasal,  manteniéndolo  en  esta  posición  mediante  un  relleno  de 
(Iras  estrechas  de  gasa  aséptica.  Los  colgajos  de  la  herida  opéralo- 


■■'lO.  i,*— El  paciente,  visto  de  freute,  después  de  practicadas  las  operacioues  á  través  de 

tmbas  fosas  nasales  (en  los  días  29  de  Euero,  7  y  19  de  Febrero),  y  de  la  resección  del 

tumor  del  lado  izquierdo,  practicada  el  5  de  Marzo. 


ría  fueron  suturados  con  crin  de  Florencia  aseptizada,  y  coloqué  un 
aposito  protector  y  contentivo,  formado  de  gasa  y  algodón  esterili- 
zados. 

El  enfermo  reaccionó  bien.  A  las  veinticuatro  horas  se  levantó 
el  aposito,  encontrando  ya  toda  la  supcrfície  externa  en  franca  ci- 
catrización. Extraídas  las  tiras  de  gasa  colocadas  en  el  interior  de 
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]a  fosa  nasa],  procedí  á  un  enérgico  lavado  con.agna  hervida  y  for- 
malina,  seguido  de  una  pulverización  de  solución  débil  de .  adre- 
nalina.  . 

Por  la  tarde  de  este  mismo  día,  el  enfermo  hallábase  excitado, 
intranquilo  y  con  fiebre  de  39  ®.  Se  le  purgó  con  46  gramos  de  aceir 
te  de  ricino. 


Fio.  S.^'^PeríU  del  mismo  para  mejor  comparar  el  lado  no  operado  con  el  operado. 


Al  día  siguiente,  en  la  visita  de  la  mafiana,  se  queja  de  dolores 
éúleL  región  operada,  y  al  hacer  la  cura  aparece  dicha  región  con 
tina  inflamación  erisipelatosa,  &  pesar  de  la  cual,  el  interior  de  la 
fosa  nasal  no  presenta  alteración  de  ningana  clase,  siguiendo  uña 
marcha  franca  hacia  la  reparación.  A  la  cura  y  pulverización  intra- 
liasal  se  afiaden  fomentos  externos  con  disolución  de  sublimado  co- 
rrosivo, pulverizaciones  con  la  misma  sustancia  y  toques  periféri- 
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eos  con  disolución  de  nitrato  de  plata  al  20  por  100.  Las  ouras,  des- 
de la  aparición  de  la  erisipela,  se  practican  dos  veces  diarias,  y  se 
consigue  que  aun  cuando  la  erisipela  invade  progresivamente  toda 
la  mejilla,  frente,  orejas  y  cuero  cabelludo,  desaparezca  pronto  de 
la  región  operada,  en  la  que  sólo  queda  como  vestigio  de  ella  se- 
paración escasa  en  uno  de  los  puntos  de  sutura  del  ala  de  la  nariz. 

A  los  ocho  días  desapareció  en  absoluto  la  inflamación  erisipela- 
tosa; la  línea  de  sutura  se  hallaba  perfectamente  cicatrizada,  y  tan 
sólo  se  hacia  una  cura  diaria  intranasal.  Dos  días  más  tarde  salió 
elenfermode  casa,  conjurado  y  terminado  felizmente  este  peligro  de 
la  erisipela,  la  cual  se  presentó  á  pesar  de  las  precauciones  tomadas 
y  sin  saber  realmente  todavía  cómo  y  por  dónde  vino.  El  contraste 
qne  se  advertía  en  la  cara  del  enfermo  después  de  esta  operación, 
lo  ponen  de  manifiesto  las  figuras  4.*  y  5.* 

Día  9  de  Mayo, — Resección  del  tumor  del  lado  derecho. — 
Operación  en  un  todo  análoga  á  la  primera,  con  las  variantes  si- 
guientes: para  evitar  la  erisipela,  que  tan  fácilmente  y  con  tanta 
írecaencia  se  presenta  en  este  enfermo,  desde  unos  días  antes  de 
la  operación  se  le  hicieron  pulverizaciones  de  sublimado  corrosivo 
en  la  cara  y  cuero  cabelludo,  previamente  cortado  al  rape  el  pelo 
de  éste.  Al  resecar  la  masa  ebúrnea,  se  hizo  en  este  lado  una  bre- 
cha todavía  mayor  que  en  el  lado  izquierdo,  quedando,  por  tanto, 
una  comunicación  con  la  faringe  mAs  amplia. 

En  el  curso  post -operatorio  no  ocurrió  esta  vez  incidente  ningu- 
no: á  los  tres  días  el  enfermo  se  levantó  de  la  cama,  y  suprimién- 
dole el  aposito  exterior  por  la  admirable  y  rápida  cicatrización,  se 
le  somete  única  y  exclusivamente  á  la  cura  intranasal  por  espacio 
de  ocho  días,  para  darle  ya  el  alta  definitiva  (figuras  6.*  y  7.*). 

Recogidos  en  una  cápsula  los  trozos  óseos  resecados  en  la  prime- 
ra operación  del  día  5  de  Marzo,  pesaron  31  gramos. 

Los  de  la  sesión  del  9  de  Mayo,  37;  en  total  ,68  gramos,  sin  contar 
los  pedacitos  pequeños  que  se  perdieron  y  los  de  las  tres  sesiones 
primeras  en  mi  casa,  que  no  se  recogieron. 

A  pesar  de  la  seguridad  diagnóstica  clínica,  quise  verificar  la  • 
comprobación  histológica,  y  al  efecto  envié  al  Dr.  Ramón  y  Cajal» 
varios  trozos  de  los  extraídos  en  la  operación  del  día  5  de  Marzo,  y 
he  aquí  lo  que  este  sabio  histólogo  dice  en  su  certificado  de  21  de 
Marzo:  €Sometido  el  producto  remifido  á  la  investigación  microscó- 
pica, previas  las  operaciones  técnicas  pertinentes|  se  aprecia  estar 
constituido  por  una  trama  ósea  con  carencia  de  conductos  de  Ha- 
vers  y  cavernas  de  tejido  esponjoso;  sus  laminillas  y  lagunas  óseas 
se  disponen  en  estratos  concéntricos  á  la  superficie  turaoral.  Consi- 
deramos el  producto  sujeto  de  estudio,  como  un  osteoma  ebúrneo»^ 
(Véase  la  fig.  8.») 

Tomo  X^l  6 
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Son  tan  excesivamente  raros  estos  osteomas  ebúrneos,  que 
hasta  1880  sólo  pado  encontrar  en  sus  investigaciones  literarias  el 
Dr.  Bomhaupt  23  casos,  de  los  cuales  unos  pocos  fueron  operados,  y 
éstos,  de  un  desarrollo  comparativamente  menor  que  el  opei*ado 
por  mi. 


Fia.  6.*— Aspecto  del  enfermo  (visto  de  frente),  qalnce  días  después  de  practicada  la  úl- 
tima resección  del  tumor  del  lado  derecho,  el  día  9  de  Mayo  último. 


De  la  importancia  en  extensión  y  profundidad  del  que  es  objeto 
el  presente  trabajo,  sólo  registi'a  uno  la  ciencia  quií'úrgica,  y  ese  no 
fue  operado.  Me  retíci-o  á  la  calavera  existente  en  el  Museo  Dupuy- 
tren,  regalada  por  el  Dr.  Cruveilhier,  la  cual  ostenta  osteomas  ebúr- 
neos simétricos  diseminados  por  los  parietales,  maxilares  superio- 
res, maxilar  Inferior,  etc.,  y  cuya  figura  puede  verse  en  la  pági- 
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na  489  del  tomo  2.^  de  la  edición  espafiola  de  la  Patología  quií^úr- 
gica  de  Nélaton. 

De  esta  figura  se  obtuvo  la  fotografía  del  grabado  número  9,  que 
lleva  el  nombre  de  ósteo-fotografía,  la  cual  expresa  mejor  que  nadn 
lo  que  era  el  osteoma  de  nuestro  enfermo  antes  de  operarle,  se^ctín 


FiG.  7.*— El  mismo  aspecto,  visto  de  perfil,  que  el  de  la  figura  6.* 


pude  apreciar  en  mis  reconocimientos  rinoscópicos  anterior  y  pos- 
terior. 

En  el  grabado  en  cuestión,  limitado  á  la  porción  de  los  maxila- 
res superiores  y  fosas  nasales,  y  separados,  por  lo  tanto,  los  parie- 
tales y  el  maxilar  inferior,  se  ve  además  el  círculo  de  lápiz  que 
hice,  dentro  del  cual  queda  encerrada  la  masa  ebúrnea  parecida 
á  la  de  nuestro  enfermo,  con  su  disposición  igual  ó  idéntica  en  las 
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fosas  nasales  y  en  las  porciones  ascendentes  de  los  maxilares  supe- 
riores. 

De  1880  á  hoy,  únicamente  he  podido  encontrar,  en  los  libros  y 
prensa  rinológica,  los  siguientes  seis  casos: 

I.  Oateoma  del  seno  frontal,  i^ot  P.  Poppert  (Milnch.  Med.  Wo- 
chenschr.,  núm.  3, 1892).— Enfermo  de  veintiséis  aftos.  Hacía  nueve 
qne  tenía  nn  abultamiento  por  encima  del  ojo  derecho,  al  cual  pro- 
yectaba hacia  adelante  y  abajo.  Causa  ignorada.  Al  operarle  con 


Fio.  8.*— Micro-fotografía  de  una  preparación  histológica  del  oBteoma,  hecha  por 
el  Dr.  Ramón  y  Cajal. 


gubia  y  martillo,  viéronse  prolongaciones  hacia  la  fosa  nasal  y  ór- 
bita correspondientes,  y  hacia  el  seno  frontal  izquierdo. 

IT.  Osteoma  de  las  fosas  nasales.  Crisis  epileptiformes .  Separa- 
ción de  la  nariz.  Ablación  del  tumor.  Curación,  por  el  Dr.  M.  Ade- 
not  {Lyon  Medical,  1895,  núms.  17  y  18).  —  No  era  visible  la  tumo- 
ración  al  exterior.  Obstruía  casi  por  completo  ambas  fosas  nasales, 
y  determinaba  crisis  epileptiformes,  Al  operarle,  curó  también  de 
estas  crisis. 

lU.  Osteoma  nasal.  —  El  Dr.  Freudenthal  refirió  la  historia  clí- 
nica de  este  caso  en  la  Academia  de  Medicina  de  Nueva  York,  sec- 
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«ion  de  Laringología  y  Rinología,  sesión  del  26  de  Enero  de  1898.. 
Enfermo  de  treinta  años,  que  respiraba  mal  por  la  fosa  nasal  dere- 
cha hacía  once  años,  y  con  menor  dificultad  por  la  fosa  nasal  iz- 
quierda. Causa  ignorada.  Hubo  dificultades  y  discusión  para  esta- 
•blecer  el  diagnóstico.  Después  de  someterlo  infructuosamente  á 
Tarios  tratamientos  (preferentemente  antisifilítico),  el  Dr.  Freuden- 
ihal  envió  al  paciente  á  Viena,  en  donde  le  aconsejaron  los  especia- 
listas ingresara  en  un  hospital  para  ser  operado.  Sin  embargo,  nada 
dice  el  relato  de  donde  tomamos  esta  nota,  si  fue  ó  no  operado  el 
enfermo  en  cuestión. 
IV.    OiUoma  de  las  fosas  nasales  conmucocele  fronio-maxüar . 


!  ' 


I 


V 


Fia.  9.*— Osteo-fotograf la  de  lo  qae  debió  ser  U  tamoración  ebúrnea. 


{BvU.  et  Mem.  de  la  Soc.  Frangaise  d^Otol.,  de  Lnryng.  et  de  Rhi- 
nol.  Tomo  XV,  pág.  279.  París,  1899).  Autor,  Dr.  G.  Laurens).— El 
enfermo  presentaba  obstrucción  nasal  del  lado  izquierdo,  desarro- 
llada progresivamente,  coincidiendo  con  un  abultamiento  muy  poco 
perceptible  del  mismo  lado  de  la  raíz  de  la  nariz  y  cpífora  de 
este  ojo. 

V.  Exóstosis  ebúrneo  de  la  fosa  nasal  izquierda  y  de  la  órbita. 
Caso  expuesto  por  el  Dr.  Chiari  en  la  sesión  del  4  de  Marzo  de  1899, 
delaSociedad  Vienesa  de  Laringología. — Muy  ligera  obstrucción  de 
la  fosa  nasal  izquierda,  por  un  tumor  liso,  duro,  del  tamaño  de  una 
cereza.  Al  exterior,  ningún  abultamiento.  Operado  por  el  surco  naso- 
geniano. 

VI.  Osteoma  libre  ó  muerto.  Observación  referida  por  el  doctor 
Kronnenberg  (de  Solingen),  en  la  IV  Reunión  de  los  laringólogos  y 
auristas  de  la  Alemania  del  Oeste,  tenida  en  Colonia  (Abril  de  1899). 
—Desprendido  de  su  punto  de  implantación  inicial,  actuaba  como 
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enerpo  extrafio  en  la  fosa  nasal  izquierda.  Pesaba  dos  gramos  ciüoó 
decigramos. 

Cito  esquemáticamente  los  casos  referidos,  minuciosamente  re- 
buscados en  libros  y  periódicos  de  la  especialidad,  para  mejor  de- 
mostrar la  rareza  de  esta  enfermedad,  rareza  que  sube  de  punto  en 
nuestro  enfermo,  según  ya  he  consignado. 

Nada  he  de  decir  de  su  etiología,  punto  todavía  sin  dilucidar,  y 
terminaré  manifestando  que  única  y  exclusivamente  cabe,  en  cuan- 
to á  su  tratamiento,  emplear  la  intervención  armada. 

En  nuestro  enfermo  fue  ésta  laboriosa  por  demás;  pero  logré  á 
satisfacción  suma,  no  sólo  el  éxito  quirúrgico,  sino  también  el  esté- 
tico, según  puede  verse  comparando  las  fotografías  de  antes  y  des- 
pués de  ser  operado. 

Mmdrtd,  Junio  de  190B. 


CONTRIBUCIÓN  AL  ESTUDIO  COMPARATIVO 
DE    LOS   EFECTOS   DE    ALGUNOS   MEDICAMENTOS    MIDRtÁSICOS    (4) 

Por  bl  Dr.  Manubl  Márqubz 

Profesor  auxiliar  de  la  Facultad  de  Hedlclna,  Oculista  del  Real  Hospital  del  Buen  Saeeao » 
Co-director  de  los  Arehivoi  de  Oftalmologia  Bis  paño- Americanos, 

I. -INTRODUCCIÓN 

El  capítulo  importantísimo  de  la  acción  de  los  medicamentos 
sobre  el  aparato  de  la  visión  es  uno  de  los  más  descuidados  en  la 
mayor  parte  de  las  obras  clásicas  de  la  Terapéutica. 

Es  verdaderamente  extraño  que  describiéndose  en  éstas  ^u- 
pos  especiales  de  remedios  que  ejercen  su  acción  sobre  el  corazón, 
sobre  el  riñon,  sobre  el  aparato  respiratorio,  sobre  el  útero,  etc.,  no 
ocurra  lo  mismo  cuando  se  trata  del  ojo,  ór^^ano  que,  por  lo  general, 
no  ha  merecido  siquiera  los  honores  de  un  corto  capítulo  en  los  li- 
bros de  Terapéutica  (2);  pues  si  bien  estos  últimos  tratan  de  los  me- 


cí) Trabajo  presentado  por  el  autor,  para  la  sección  de  Oftalmología  del  XIV  Oon- 
greeo  Internacional  de  Medicina,  como  ponente  del  4.^  tema  oficial,  titulado:  InvegUgty' 
dones  acerca  de  la  acción  de  los  medicamentos  sobre  la  pupila^  la  aeomodaeián  y  la 
Untión  intraocúlar, 

(9)  Solamente  encuentro  trazadas,  maglstralmente  por  cierto,  las  líneas  generar 
lee  del  mismo  en  la  excelente  obra  Inglesa  de  Lauder  Brunton  Pharmacologie  et  Thera- 
peutíque  (trad.  francesa  de  1888),  y  en  la  más  moderna  del  mismo  autor  sobre  Aetion  de» 
medieaments  (trad.  franc,  Paria,  1901).  Hay  también  una  corta  ezposínlón  del  asunto, 
ealcada,  á  mi  juicio,  sobre  la  del  anterior  autor,  en  los  Elementos  generales  de  Fármaco- 
dinamia  de  Buck  (trad.  española  del  Dr.  Oodlna.  Madrid,  1804).  Por  ün,  en  la  obra  de  Bat- 
tistlni  titulada  Rimedi  nuovi  (Torino,  1897),  además  de  un  capitulo  general  sobre  lo 
mismo,  también  reflejando  las  ideas  del  autor  Inglés,  el  Dr.  Bocel  ba  redactado  im  ca- 
pítulo especial  de  los  medicamentos  mldriásicos  y  mlóslcos  más  modernos  en  la  fecba 
de  la  publicación  de  la  obra. 
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dicamentos  ocalares,  lo  hacen  á  retazos  y  de  un  modo  incompleto, 
incluyéndolos  en  otros  gmpos  en  los  cuales  la  acción  sobre  el  ojo  no 
ht  estiman  como  fundamental,  sino  como  meramente  accesoria. 

Ahora  bien:  dígasenos  si  entre  las  indicaciones  de  la  atropina, 
por  ejemplo,  pnede  haber  alguna  de  más  peso  que  la  de  dilatar  con 
ella  rápidamente  la  papila  en  nn  caso  de  iritis,  impidiendo  la  for- 
mación de  sinequias  posteriores,  y  la  de  exudados  en  el  campo 
pnpilar;  ó  si  entre  las  contraindicaciones  de  dicho  medicamento 
hay  también  alguna  más  importante  y  absoluta  que  la  de  dejarle 
de  administrar  en  un  caso  de  glaucoma  para  evitar  los  terribles 
efectos  que  produce  en  esta  afección.  T  tanto  en  un  caso  como  en 
otro,  impidiendo  la  pérdida  de  una  de  las  más  nobles  funciones  or- 
gánicas, es  decir,  evitando  la  ceguera,  que  para  muchos  enfermos 
Bvpone  más  que  la  cesación  de  la  vida  misma  (1),  ¿será  exagerado 
afirmar  que  las  grandes  indicaciones  y  contraindicaciones  de  los 
medicamentos  oculares  merecen  figurar  con  legitimo  derecho  entre 
las  más  importantes  de  la  Terapéutica  general? 

La  omisión  es  tanto  más  de  extrañar,  cuanto  que  precisamente 
forma  contraste  con  lo  que  ocurre  con  la  Anatomia,  la  Fisiología  y 
la  Patología  de  este  aparato,  en  las  que  se  han  hecho  tantos  y  tan 
trascendentales  descubrimientos,  que  apenas  si  bastan,  para  dar 
cnentade  ellos,  no  ya  sólo  los  monumentales  tratados  de  la  especia- 
lidad, sino  que  ni  aun  siquiera  las  Revistas  y  Congresos  que,  como 
el  actual  y  otros  dedicados  exclusivamente  á  la  Oftalmología,  sirven 
de  motivo  para  el  comercio  intelectual  entre  los  hombres  de  cienoiA. 

¿Por  qué,  sin  embargo,  tal  desvio  hacia  asunto  de  tan  capital 
interés?  La  razón  me  parece  consistir  en  que  los  terapeutas  genera- 
les dejan  la  resolución  del  mismo  á  los  especialistas,  y  éstos,  á  su  vez, 
se  han  preocupado  más,  por  lo  común  (2),  de  los  más  brillantes  y 
aparatosos  efectos  de  la  Operatoria,  y  de  los  más  rigurosos  y  cienti- 
flcos  procedimientos  de  la  Óptica,  que  de  los  más  modestos,  pero  en 
ocasiones  mucho  más  útiles  agentes  de  la  Terapéutica  farmacológica. 

Afortunadamente,  se  va  concediendo  en  estos  últimos  tiempos  al 
«sonto  la  importancia  que  merece,  y  en  las  publicaciones  más 
recientes  de  Terapéutica  ocular  (3)  dedícase  ya  la  atención  debida 
al  estudio  y  á  la  investigación  de  los  efectos  y  acción  de  los  medi^ 
camentos  sobre  el  aparato  de  la  visión. 


(1)   QmI  dat  videre  dat  vivere^  deei»n  los  antlgaos. 

CQ  Hay  qae  h«e«r  mención  excepcional  para  trabajos  alaladoe  de  mérito  indlBcntible, 
4«e,  eomo  loa  de!  iDSiffoe  Donders  y  loe  de  otros,  son  boy  eláticot^  y  que  f nerón  el  ponto 
apartida  de  las  investigaciones  ulteriores  sobre  loa  asuntos  de  que  tratan. 

CS)  Darier:  ht^oné  de  Terapeutique  oeulalre,  París,  1901.  Oblemann:  Die  figuren  Augtn- 
^mma,  Wleabaden,  1908. 
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Ahora  bien:  así  como  anatómicamente  hay  en  el  ojo,  á  la 
vez  que  representación  de  casi  todos  los  tejidos  y  sistemas,  dis* 
posiciones  orgánicas  de  él  privativas  y  especiales,  ocurre  algo 
análogo  con  la  acción  de  los  medicamentos,  en  la  cual  cabe  distia- 
guir  perfectamente  dos  grupos:  el  de  los  que  obran  fundamental-  - 
mente  como  en  el  resto  del  organismo,  siquiera  con  algunas  varian- 
tes de  detalle  (antisépticos,  astringentes,  anestésicos,  etc);  y  el  de 
los  que  ejercen  acciones  exclusivas  del  aparato  de  la  visión. 

Entre  estos  últimos,  y  constituyendo  un  grupo  i^iuy  natural,  se 
hallan  los  que  ejercen  su  acción  sobre  los  músculos  aculares  intrín- 
secos y  sobre  la  tensión  intraocular,  grupo  que  se  subdivide  de  un 
modo  muy  natural  en  otros  dos:  el  de  los  midriásicos  y  el  de  los 
mú59Íco«,  caracterizados  por  fenómenos  completamente  opuestos, 
pues  mientras  que  los  primeros  dilatan  la  pupila,  paralizan  la  acp- 
modación  y  aumentan  la  tensión  ocular,  los  segundos  disminuyen 
el  diámetro  pupüar,  producen  espasmo  de  la.  acomodación  y  dis- 
minuyen la  citada  tensión. 

Precisamente  esta  multiplicidad  de  efectos  y  la  variabilidad  de 
sus  matices  según  cada  uno  de  los  remedios,  que  utilizamos  fre- 
cuentemente con  fines  diagnósticos,  terapéuticos  ó  de  ambas  cla- 
ses á  la  vez,  asi  como  la  importancia  de  las  medicaciones  midriáai' 
ca  y  miósica,  es  lo  que  hace  interesantes  todas  las  investigaciones 
que  tiendan  á  precisar  bien  la  acción  de  esta  clase  de  medicamen- 
tos, de  los  cuales  unos  son  relativamente  antiguos  y  están  bien  co- 
nocidos, y  otros,  que  cada  día  se  descubren,  necesitan  ser  estudia- 
dos con  toda  la  precisión  posible  antes  de  establecer  con  fundamen- 
to sólido  sus  indicaciones  en  la  práctica. 

Estimándolo  asi  la  sección  de  Oftalmología  de  este  Congreso,  in- 
cluyó entre  sus  temas  oficiales  uno  de  Farmacoterapia  ocular:  el  ti- 
tulado Investiga>ciones  acerca  de  la  acción  de  los  medicamentos  so- 
bre la  pupila,  la  acomodación  y  la  tensión  intraocular.  Al  acep- 
tar yo  re<^onocido  el  honor  de  ser  uno  de  los  ponentes  del  mismo,  lo 
hice,  no  con  la  idea  de  desarrollarle  en  toda  la  vasta  extensión  que 
abraza,  sino  con  la  de  aportar  para  su  resolución  (de  acuerdo  con 
el  encabezamiento  de  su  título)  el  modesto  fruto  de  mis  trabigos 
personales;  pues  aunque  hubiera  vivamente  deseado  hacer  obser- 
vaciones sobre  todos  los  extremos  del  mismo,  no  he  podido,  hasta  el 
presente,  realizarlas  más  que  en  lo  que  se  refiere  á  la  acción 
comparativa  de  algunos  medicamentos  midriásicos,  las 
cuales,  aun  con  ser  tan  incompletas,  me  han  llevado  mucho  tiem- 
po y  exigido  de  mí  algún  trabajo.  Espero,  por  otra  parte,  con  fun- 
damento, que  mis  ilustres  colegas  aportarán  para  la  resolución  de 
este  punto  trabajos  más  completos  que  los  míos. 
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II.-INVESTIGACIONES 

Mis  investigaciones  han  recaído  sobre  compuestos  de  las  bases. 
Bigaientes:  atropina,  duboisina^  escopolamina,  homatr opina,  euf- 
talmina  y  cocaína.  De  ellas,  las  tres  primeras,  cualquiera  que 
sea  el  concepto  que  de  ella  tengamos,  ya  como  especies  químicas 
definidas  ó  sólo  como  mezclas,  existen  en  la  naturaleza  en  los  vege- 
tales de  la  familia  de  las  solanáceas;  y  las  tres  últimas  son  produc- 
tos obtenidos  artificialmente,  pues  la  cocaína,  que  antes  se  extraía 
exclusivamente  de  la  coca  del  Perú,  es  hoy  también  la  mayor  parte 
producida  por  síntesis. 

Las  observaciones  han  sido  hechas  buscando  en  lo  posible  la 
igualdad  de  circunstancias,  excepto  de  aquella  cuya  influencia 
sobre  el  resultado  se  quería  puntualizar. 

Así,  hemos  procurado  en  lo  posible  hacerlas  todas  en  las  mismas, 
condiciones  de  iluminación,  para  eliminar  la  influencia,  á  veces 
considerable,  de  dicho  agente  físico  sobre  el  diámetro  pupilar.  El 
atnjeto  se  colocaba  frente  á  una  ventana,  en  una  silla  colocada  siem- 
pre á  la  misma  distancia,  y  para  evitar  á  la  vez  la  influencia  de  la. 
contracción  que  acompaña  á  la  acomodación,  lé  hacíamos  mirar  á 
lo  lejos. 

La  elección  de  sujetos,  si  bien  hubiera  sido  de  desear  que  hu- 
biese recaído  en  individuos  sanos,  ha  habido  que  desistir  por  no 
ser  fácil  encontrar  quien  se  preste  á  ello;  pero  eso  no  ha  sido  gran 
inconveniente,  pues  la  inmensa  mayoría  de  los  sujetos  enfermos, 
asistentes  á  mi  consulta  pública  del  Real  Hospital  del  Buen  Suceso, 
han  sido  elegidos  de  modo  que  su  afección  ejerciese  escasa  ó  nula 
influencia  sobre  el  diámetro  pupilar;  así  es  que  se  pueden  conside- 
rar como  sujetos  sanos  desde  este  punto  de  vista. 

Las  mediciones  del  diámetro  pupilar  se  han  hecho  casi  todas 
con  el  pupilómetro  de  Follín,  que  consiste  en  una  serie  de  círculos 
B^os  de  tamafio  creciente  puestos  en  una  tarjeta,  y  que  se  van  ha- 
ciendo pasar  al  lado  del  ojo  que  se  examina,  anotando  por  compa- 
ración cuál  es  el  equivalente  en  tamaño  al  orificio  del  iris  en  los  di- 
Tersos  momentos  de  la  acción  del  medicamento.  Los  números  indi- 
can el  diámetro  de  dicho  orificio  en  milímetros.  Cuando  se  dudaba 
entre  dos,  ó  bien  se  elegía  un  número  intermedio  (ej . ,  entre  5  y  6,  5'5) 
ó  se  anotaba  el  que  parecía  más  aproximado.  Al  final  hemos  hecha 
algunas  observaciones  con  el  pupilómetro  de  Haab,  fundado  en  el 
mismo  principio  que  el  de  FoUin,  pero  que  tiene  además  los  núme- 
ros intermedios  correspondientes  á  los  medios  milímetros,  de  modo 
que  los  promedios  se  podían  precisar  algo  más.  Cuando  se  dudaba, 
6  bien  se  elegía  el  más  próximo  ó  los  dos  entre  los  que  estaba  com- 
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prendido,  unidos  por  un  guión  (€|j.,  entre  6'6  y  7,  6'5-7).  No  se  pre- 
tendía,^ por.  otra  parte,  una  exactitud  matemática,  imposible  de  ob- 
tener por  la  misma  naturaleza  de  las  observaciones,  pero  sí  la  su- 
ficiente para  darnos  idea  muy  aproximada  de  las  variaciones  de  la 
acción  del  remedio. 

Si  se  trataba,  por  ejemplo,  de  puntualizar  la  influencia  del  gé- 
nero de  la  sal,  elegíamos  cuerpos  en  que  sólo  éste  fuese  el  que  va- 
riase. Si  bien  ya  d  priori  sabíamos  que  la  influencia  de  la  base  era 
la  más  importante,  y  que  á  las  variaciones  de  esta  última  es  á  la& 
que  hay  que  atribuir  las  diferencias  fundamentales  en  la  intensidad 
de  acción  en  cada  grupo,  procurábamos,  á  ser  posible,  elegir  sales 
de  igual  ácido  y  de  la  misma  concentración.  Así  es  que  casi  todas 
las  observaciones  las  hemos  hecho  con  los  sulfates  al  1  por  100,  ex- 
cepto cuando  queríamos  averiguar  la  influencia  del  ácido  ó  cuando 
no  podíamos  elegir,  como  nos  sucedió  con  la  escopolamina  y  con  la 
cocaína.  En  esta  última,  por  ser  un  midriásico  de  acción  muy  débil, 
la  concentración  de  las  disoluciones  era  de  5  por  100.  En  algún  caso 
instilábamos  á  la  vez  disoluciones  de  diversa  concentración  en  cada 
ojo  de  un  mismo  individuo,  para  verla  influencia  que  correspondía 
á  dicha  circunstancia. 

En  suma:  hemos  procurado  tomar,  para  evitar  causas  de  error, 
las  precauciones  elementales  en  toda  observación.  No  hay,  pues, 
para  qué  insistir  más  sobre  esto. 

I     He  quí  ahora  las  observaciones  que  sirven  de  fundamento  á  este 
trabajo: 

OBSERVACIONES  (1) 

Observación  1.— J.  M.,  de  10  años  de  edad.  Albugos  centrales  de  am- 
bas córneas.  lustilación  de  una  gota  de  sulfato  de  atropina  al  1  por  100 
en  el  O.  D. 

Empieza  la  observación  el  día  15  de  Febrero  de  1901,  á  las  11  y  2'  de 
la  mañana;  el  diámetro  de  ambas  pupilas  equivale  al  núm.  4  de  la  escala 
de  Follín.  A  los  5',  id.;  á  los  10',  id.;  á  los  15',  núm.  5;  á  los  22',  núm,  7; 
á  los  28',  núm.  7'5;  á  los  34',  núm.  8;  á  los  40',  id.;  á  los  45',  id.;  á  los 
62',  id. 

Dia  16. -A  las  11,  núm.  8'5. 

Rbsumbn:  Al  cuarto  de  hora  la  dilatación  ha  empezado  ya^  y  alcanza 
casi  el  máximo  á  la  media  hora,  acentuándose  todavía  un  poco  al  dia  si- 
guiente, en  que  termina  la  observación. 


Obs.  Ü^.— M.  L.,  de  31  años  de  edad.  Instilación,  el  dia  1.^  de  Agosto, 
de  una  gota  de  disolución  de  sulfato  de  atropina  al  1  por  100,  á  las 
12  y  15'. 

Habiéndoseme  olvidado  el  pupilómetro,  esta  observación  no  tiene  va- 


(1)    o.  D.  aigniflca  ojo  derecho.  O.  I.,  ojo  izquierdo.  El '  significa  minatos;  y  cuando 
está  entre  doa  diVas,  eeparacióu  de  decimal. 
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lor  en  lo  que  se  refiere  al  primer  día,  respecto  al  modo  de  empezar  7 
lirado  de  la  dilatación  que  aprecié  grosso  modo  por  comparación  con  la 
papila  del  lado  opuesto;  pero  si  lo  tiene  en  los  días  sucesivos,  7  sobre 
todo  para  apreciar  lai  duración  total  de  la  acción  de  la  atropina  en  este 
sujeto.  El  individuo  padecía  de  un  desprendimiento  de  la  retina^  el  cual 
no  influía  para  nada  en  el  diámetro  de  la  pupila,  9U6  era  exactamente 
iffual  al  del  lado  sano.  Cuando  la  dilatación  pupilar  fue  algo  considera- 
ble, apareció  una  sinequia  interna  que  se  rompió  al  octavo  día.  Para  la 
medición  de  la  pupila,  nos  referíamos  á  la  porción  de  circunferencia  pu- 
pilar donde  no  había  sinej^uias. 

Bssumbn:  Dilaiación  iniciada  al  ciuxrto  de  horay  máximo:  núm.  8,  á 
los  tres  cuartos;  persistencia  de  este  máximo  hasta  el  décimo  día,  desde 
ü  cual  baja  considerablemente,  llegando  al  diámetro  inicial  á  los  17 
días. 

Después  hemos  pensado,  dada  la  exagerada  duración  del  efecto  total 
y  la  persistencia  de  la  dilatación  máxima,  si  este  enfermo  se  instilaría 
atropina  sin  nuestro  conocimiento;  pero  el  enfermo  lo  niega  terminante- 
mente. 


OW.  S.— Petra  S.,  de  43  años. 

Albuminuria  gravídica  y  retinitis  sintomática:  O.  I.,  V  »=  7,0;  O.  D., 
y  =  */3.  Instilación  de  dos  gotas  de  sulfato  de  dúboisina  al  1  por  100,  el 
día  16  de  Febrero,  en  el  O.  I.,  á  las  11  y  20^  Al  empezar,  núm.  3  en  am- 
bos ojos;  á  los  10',  id.;  á  los  15',  núm.  5;  á  los  20',  núm.  5'5;  á  los  25', 
núm.  6;  á  los  35',  núm.  7'5;  á  los  40',  id.;  á  las  3  horas  y  media,  núm.  8'5. 

A  los  dos  días,  es  decir,  el  18  de  Febrero,  á  las  11,  núm.  6. 

Día  21,  núm.  5'5;  dia  22,  id.;  día  23,  núm.  4;  día  24,  núm.  4'5. 

El  día  24  por  la  noche  da  á  luz  un  niño  la  enferma,  y  no  puede  venir 
al  hospital.  Voy  yo  á  su  casa  el  día  25,  y  en  malas  condiciones  de  luz 
(una  vela)  la  observo.  El  número  correspondiente  en  el  O.  D.  es  4'5,  y  en 
el  O.  I.  5'5. 

Como  se  ve,  el  diámetro  pupilar  ha  aumentado  á  la  vez  en  ambos  ojos 
por  efecto  de  la  oscuridad  y  tai  vez  por  las  excitaciones  dolorosas  produ- 
cidas por  el  parto;  pero  se  mantiene  la  diferencia  entre  el  derecho  y  el 
izquierdo,  si  bien  es  mayor  que  cuando  los  ojos  se  hallan  expuestos  á  la 
tceión  de  la  luz,  lo  cual  se  explica  por  la  mayor  predisposición  de  la  pu- 
pila para  dilatarse  por  la  acción  de  la  oscuridad,  así  como  por  la  menor 
tendencia  á  contraerse  por  la  acción  de  la  luz,  cuando  se  halla  bajo  la  ac> 
eión  de  los  midriásicos. 

TUr.  o/?  í    O.  D.,  núm.  3'5. 

^^^^ }    O.  L,  núm.  4'5, 

Dia28 I    0.p.,núm.a. 

í    O.  I.,  num.  4. 

Termina  la  observación. 

Rbsümsm:  La  dilaiación  ha  empezado  d  los  16',  y  duraba  todavía  en 
ti  12,^  día.  El  máximo  ha  sido  el  núm,  8' 5  en  el  mismo  dia  de  la  ins- 
tilación. 


4.— E.  V.,  de  6  años  de  edad.  Pequeña  úlcera  superficial  en  la 
cárnea  derecha.  Instilación  en  el  mismo  ojo  de  dos  gotas  de  sulfato  de  du- 
Msina  al  1  por  100,  el  día  12  de  Febrero  de  1901.  La  observación  empie- 
za á  las  11  y  2',  y  el  diámetro  pupilar  en  ambos  ojos  es  2 '5;  á  los  8',  id.;  i 
los  13',  núm.  4'6;  á  los  15',  núm.  5;  á  los  18',  núm.  6;  á  los  23',  núm.  6'5; 
i  los  28',  id.;  á  los  38',  id.;  á  los  43',  id.;  á  la  hora,  id.;  á  las  3  horas,  nú- 
mero 7. 

Dia  13,  núm.  7.  Dia  14,  núm.  7-6'5.  Dia  15,  núm.  6'5.  Día  16,  núme- 
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co  5'6.  Dia  18,  núm.  4'6.  Día  19,  uúm.  4.  Día  20,  núm.  3'5.  Día  21,  núme^ 
ro  3^5.  Dia  22,  núm.  3.  Dia  23,  núm.  2'6  eu  ambos  ojos;  pero  haciendo  la 
observación  dentro  de  una  habitación  lejos  de  la  ventana,  es  decir,  en  una 
semioscuridad,  la  pupila  derecha  se  dilata  más  que  la  izquierda.  Día  24. 
Las  pupilas  son  iguales  en  la  luz  y  en  la  oscuridad. 

Resumen:  A  los  13',  la  dilatación  había  empezado;  á  los  20'  ó  25'  ha- 
bía llegado  casi  á  su  máximo^  éste  se  habia  logrado  ya  á  las  3  horas ^  sos- 
teniéndose €ísi  el  2.^  dia,  decreciendo  gradualmente  á  partir  del  3,^  y 
llegando  á  lo  normal  después  de  11  ó  12  días. 


Obs.  5  y  0«— A.  F.,  de  70  años  de  edad.  O.  I.,  normal.  O.  D.,  mancha 
<^entral  y  pupila  muy  contraída,  cuyo  origen  no  fue  posible  averiguar.  Se. 
instiló  el  día  22  de  Agosto  de  1901,  á  las  II  y  37^  una  gota  de  disolución 
de  sulfato  de  dubo/sina  en  cada  ojo. 


Al  empezar. 
A  los  5'.... 
A  los  10'.  . 
A  los  16'..., 
A  los  20'... 
A  los  25'... 
A  los  30'. . . 
A  los  40'. . . 
A  los  60'... 

Dia  23 

Dia  27,   ... 


,  1,,  núm.  3. 
:D.,  núm.  2. 
.  L,  ídem. 
.  D.,  ídem. 
,  I.,  núm.5'5. 
.  D.,  no  se  anotó. 
.  I.,  núm.  6. 
,  D.,  núm.  4. 

L,  núm.  6. 

D.,  núm.  4. 
,  I.,  núm.  6. 

D.,  núm.  4. 
.  I.,  núm.  6. 

D.,  núm.  4'5. 
.  I.,^núm.  6. 
,  D.y  núm.  4'5. 

I.,  núm.  6. 

D.,  núm.  4'5. 

I.,  núm.  5. 

D.,  uúm.  4'5. 

I.,  núm.  4. 

D.,  núm.  3. 


Dia  28,  Se  suspende  la  observación  porque  en  otra  consulta  le  hablan 
instilado  atropina. 

Resumen:  La  dUatacióii  en  el  ojo  izquierdo  habia  ya  empezado  á  los 
10',  llegando  al  máximo,  que  fue  núm,  6,  á  los  15',  sosteniéndose  el  pri- 
mer dia,  disminuyendo  gradualmente  á  partir  del  2,^,  y  persistiendo 
nún  á  los  7  días,  en  que  termina  la  observación. 

En  él  ojo  derecho  (cuya  pupila  estaba  más  contraída)  el  diámetro  de 
ésta  ha  sido  siempre  menor  que  en  el  izquierdo,  y  el  máximo  fia  sido  me- 
nor, núm.  4' 5,  habiéndose  obtenido  á  la  media  hora. 


Obs.  7.— P.  S.,  de  36  años  de  edad.  Instilación  de  dos  gotas  de  sulfa- 
to de  duboisina,  el  dia  17  de  Agosto  de  1901,  á  las  1 1  y  40'  de  la  mañana 
(no  se  anotó  en  qué  ojo).  Al  empezar,  núm.  3  en  ambos;  á  los  5',  id.;  á  los 
10',  núm.  4'5  (un  poco  alargada  transversalmente);  á  los  15',  núm.  7;  á 
los  20',  núm.  7'5;  á  los  30',  núm.  7'5;  á  los  36',  id.;  á  los  50',  Id. 

Dia  23,  núm.  5 '5.  Termina  la  observación. 

Resumen:  A  los  10',  la  dilatación  habia  ya  empezado,  creciendo  rápi- 
damente hasta  los  20',  en  que  alcanzó  el  máximo;  éste  fue  de  7' 5.  A  los  6 
dias  persistía  aún  la  midriasis. 


ALGUNOS   MEDICAMENTOS   MIDBIÁSIGOS  93 

Obff.  9.— R.  F.,  de  26  años  de  edad.  Instilación  de  una  gota  de  sulfa^ 
to  de  dúboisina  al  1  por  100,  el  día  19  de  Septiembre  de  190 1^  en  el  O.  D., 
que  (según  se  vló  después)  tenía  un  desprendimiento  retiniano  íntero- 
externo. 

Al  empezar,  11  y  2%  nnm.  3  en  ambos  ojos.  A  los  5',  id.;  á  los  10',  id.; 
¿los  12',  núm.  3'5;  á  los  16',  nnm.  5;  á  los  18',  núm.  7  (aparecen  sine- 
quias  infero-externas);  á  los  20',  id.;  á  los  25',  nnm.  8;  á  los  30  ,  id.;  á. 
los  40',  núm.  8'5. 

Dia  21,  núm.  8  (dia  nublado). 

Día  25,  núm.6'5. 

Dia  27,  núm.  5. 

Dia  1.^  de  Octubre,  núm.  3 '5. 

Dia  2,  núm.  3  en  ambos. 

Rbsumbn:  Empezó  la  dilatación  á  los  12';  á  los  40'  llegó  al  mdximov 
Este  fue  de  8'6. 

Duración  total  de  la  midriasis,  12  á  13  dias. 


Oh».  9. — H.  8.,  de  42  años  de  edad.  Iritis  específica  del  ojo  derecho» 
Instilación  en  el  O.  I.  de  una  gota  de  disolución  de  bromhidrato  de  esco- 
polamina  al  1  por  200,  á  las  12  de  la  mañana  del  día  25  de  Noviembre  de 
J901.  Al  empezar,  núm-tS;  á  los  5',  id.;  á  los  10',  id.;  á  los  12',  núm.  3'5;  á 
los  14',  núm.  4:  á  los  16',  núm.  4'5;  á  los  19',  núm.  5;  á  los  21',  núm.  6'5; 
á  los  23',  núm. '7;  á  los  28',  núm.  7'5;  á  los  30'^  id. 

Dia  26,  núm.  8. 

Dia  29,  núm.  4. 

Dia  30,  núm.  3. 

Rbsumbn:  La  dilatación  empezó  á  los  12';  creció  rápidamente  en  la 
primera  media  hora,  hasta  alcanzar  casi  el  máximo',  se  logró  éste  hasta 
d  2,^  día  y  fue  de  8\  al  5.^,  había  desaparecido  totalmente  la  midriasis^ 


Obs.  lO.— -L.  6.,  de  42  años  de  edad.  Albugo  central  de  la  córnea  de- 
recha. Instilación  en  dicho  ojo  de  una  gota  de  disolución  de  bromhidrato 
de  tscopolamina  al  1  por  200,  á  las  12  del  día  25  de  Noviembre  de  1901^ 
Al  empezar,  núm.  2'5  en  ambos;  á  los  5',  id.;  á  los  10',  id.;  á  los  12',  ídem; 
á  los  14',  núm.  3;  á  los  16',  núm.  4;  á  los  20',  núm.  4'5;  á  los  22',  núm.  5; 
i  los  25%  núm.  6;  á  los  29',  núm.  6'5;  á  los  32',  núm.  7;  á  los  40',  núm.  8. 

Dia  26,  núm.  7. 

Dia  27,  núm.  5. 

Dia  28,  núm.  5'5.  Termina  la  observación. 

Rbsumbn:  La  dilatación  empezó  á  los  14';  llegó  al  máximo,  núm.  5, 
poco  después  de  la  media  hora,  y  al  día  siguiente  había  empezado  á  dis- 
minuir, acentuándose  en  los  dos  sucesivos  la  disminucióji  del  diámetro^ 
pupUar. 


Obff.  II.— M.  C,  de  56  años  de  edad.  Instilación  de  una  gota  de  sul' 
faio  de  homatropina  al  1  por  100,  en  uno  de  los  ojos  (no  se  anotó  cuál),, 
que  padecía  una  biperhemia  papilar,  á  las  11  y  39'  del  día  22  de  Agosto. 

Al  empezar,  núm.  3  en  ambos  ojos.  A  los  5',  id.;  á  los  10',  id;  á  los 
15',  núm.  3'5;  á  los  20',  núm.  4'5;  á  los  25',  núm.  5;  á  los  30',  núm.  6;  á 
los  35',id.;  á  los  40',  núm.  6'5;  á  los  55',  núm.  7. 

Dia  23,  núm.  5. 

Dia  24,  núm.  3,  es  decir,  diámetro  normal,  aunque  la  contracción  es 
al^o  perezosa,  y  la  dilatación  algo  mayor  que  la  del  lado  opuesto  en  la 
oscuridad. 

Rbsumbn:  A  los  15'  empieza  la  dilatación;  el  máximo  se  adquirió  en 
d  primer  dia,  y  á  las  48  horas  el  diámetro  era  normal. 
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Obff.  M.-~C.  A.,  de  58  años  de  edad.  Instilación  en  el  O.  I.  de  una 
^oia  de  disolución  de  sulfato  de  homatropina,  á  las  11  y  25'  del  dia  27  de 
Agosto  dé  1901. 

Al  ik«»».»».»  )  ^-  !•»  n^°*.  3'5. 

Al  empezar }  o.  D..  leucoma  total  déla  córnea. 

A  los  18^  núm.  5;  á  los  15',  núm.  5'5;  á  los  20',  núm.  6;  á  los  25',  id.;  i 
los  30',  id.;  á  los  85,  id.;  á  los  40',  id.  Termina  la  observación. 
Rbsumbn:  La  dilatación  había  empezado  á  los  18', 


Obs.  19.— R.  G.,  de  42  años  de  edad.  Instilación  de  una  gota  de  sul- 
fato de  honudropina  al  1  por  100  en  el  O.  D.,  en  cuya  córnea  existe  una 
pequeña  úlcera  infero- extema  vascularizada,  el  dia  23  de  Febrero 
de  1901. 

Alempezar.lly50'..¡g:{;;.„»^-32- 

A  los  5',  id.;  á  los  10',  O.  D.,núm.  2'5;  á  los  15',  núm.  3;  á  los  20'  y  á 
los  25',  núm.  3;  á  los  30',  núm.  3'5;  á  los  40',  núm.  4;  á  los  45'  y  á  los  50', 
ídem;  á  los  55^  núm.  4'5;  á  los  60',  núm.  5;  á  las  dos  de  la  tarde,  núm.  4. 

Dia  24,  núm.  3  en  ambos. 

Dia  25,  O.  D.,  núm.  2'5. 

I  O.  1.,  num.  o. 

Dia  27,  núm.  3  en  ambos. 

Para  interpretar  bien  esta  observación  hay  que  tener  presente  que 
las  úlceras  corneales  periféricas,  suelen  provocar  la  contracción  reñeja  de 
la  pupila,  como  ocurría  al  principio,  y  que  después,  al  curarse,  la  pupila 
recobra  su  diámetro  normal.  Ahora  bien,  hasta  el  dia  25  disminuyo  la  di- 
latación pupilar  producida  por  el  midriásico,  y  desde  el  día  siguiente  (26) 
aumentó  de  nuevo  por  curación  de  la  úlcera. 

Luego  en  esta  observación  sólo  hay  que  tener  en  cuenta,  en  lo  que  so 
refiere  á  la  acción  del  midriásico,  hasta  el  día  25,  y  así  resulta  entonces 
que  la  dilatación  ha  durado  dos  dias  y  que  empezó  á  efectuarse  de  los 
10'  á  los  15', 


Obs.  14.— Petra  S.,  de  28  años  de  edad.  Ambliopía  del  O.  D.  Instila- 
ción de  dos  gotas  de  sulfato  de  homatropina  al  1  por  100  en  dicho  ojo,  el 
día  23  de  Abril,  á  las  11  y  2'. 

AI  empezar,  en  ambos  núm.  3;  á  los  5',  id.;  á  los  10',  núm.  3'5;  á  los 
13',  núm.  4'5;  á  los  15',  núm.  5;  á  los  20',  núm.  7;  á  los  23',  núm.  7'5;  á 
los  36',  id. 

Dia  24,  núm.  4'5. 

Dia  2b,  núm.  3'5. 

Dia  26,  núm.  3. 

Kbsumbk:  La  dilatación  había  empezado  á  los  10*,  alcanzando  el  má- 
ximo, núm,  7,  de  los  20'  á  los  25',  y  durando  tres  dias. 


Obs.  15  y  lO.— Victoria  R.,  de  8  años  de  edad.  Hiperemia  papilar. 
Instilación  de  una  gota  de  I  crorAidraio  Ó  V  i  ^^  homatropina,  que  no 
caen  bien  dentro  del  fondo  de  saco,  el  dia  7  de  Agosto  de  1901,  á  las  11  y 
21'.  Al  empezar,  núm.  4  en  ambos  ojos;  á  los  5',  id.;  á  los  10',  id.;  á  los 
16',  núm.  5  en  ambos;  á  los  20',  núm.  5'5  (ambos);  á  los  30',  núm.  6  (am- 
bos); á  los  35',  id.;  á  los  40',  id.;  á  los  45',  id. 
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JHa  8f  uúm.  4  en  ambos. 

Resumen:  La  dilatación  ha  empezado  en  ambos  ojos  antes  de  los  16', 
y  ha  durado  24  horas,  siendo  igual  en  un  ojo  que  en  el  otro. 


n  y  W.— M.  F.,  de  62  años  de  edad.  Opacidad  central  de  am- 
bos cristalinos.  Instilacióu  de  una  gota  de  sulfato  de  hom^tropina  al  1 
por  100  y  de  otra  del  clorhidrato  de  la  misma  base  y  en  la  misma  propor- 
ción, en  el  O.  D.  y  O.  I.,  respectivamente,  á  las  10  y  media  de  la  mañana 
del  dia  14  de  AbHl  de  1908, 

AI  empezar,  núm.  2^5-3  en  ambos. 

^^^«^ Í0.I.,núm.3. 

^^^«^^ jo.  I.;  núm.  3-5-4. 

AlosU' o  ?'^!l^-í- 

)  ü.  1.,  num.  4. 

•        Alosir lo  ?-'"t"R- 

)  o.  I.,  num.  o. 

A10B25' i8:?.;„1S.1:l?: 

Aio«50'., 1 8:?;  SIS 

A  las  10  de  la  mañana  I  O.  D.,  núm.  5'5. 

del  día Í5 )0   I.,  núm.  4'B. 

A  las  10  de  la  mañana  }  O.  D.,  núm.  3'5. 

eiQ\dial6 )  O.  I.,  núm.  3-3'5. 

A  las  10  de  la  mañana  í  O.  D.  /  „/,_   « 

á^Xdiall (o.   I.  }»^™-3. 

NoTA.^En  este  sujeto  se  habia  instilado  4  días  antes  una  disolución 
de  cuftalmina  al  5  por  100  en  el  0.  D.,  y  al  1  por  100  en  el  0. 1.  (V.  Obser- 
vaciones  32  y  33). 

Como  se  ve,  ambas  observaciones  han  sido  paralelas  en  el  comienzo 
{S  minutos),  máximo  (núm,  6'6'6y  d  los  25'),  y  d^raciÓ7i  total  {menos 
de  4  dias)\  pero  el  descenso  se  inició  un  poco  antes  en  el  O.  /.  en  el  se- 
gundo y  tercer  dia,  igualándose  después  hasta  el  final. 


TO.— tEI  mismo  sujeto  de  las  observaciones  15  y  16.  Instilación 
de  una  gota  de  clorhidrato  de  homatropina  en  el  0.  D.,  el  dia  22  de 
Agosto,  á  las  11  y  36'.  Al  empezar,  núm.  3  en  ambos. 

A  los  5%  núm.  3;  á  los  10',  núm.  4;  á  los  15',  núm.  5;  á  los  20',  núm.  6; 
i  los  25',  núm.  7;  á  los  30',  id.;  á  los  40',  id.;  á  los  60',  id. 

Dia  23,  núm.  5. 

Dia  24,  núm.  4. 

Dia  25,  núm.  3'5. 

Dia  26,  núm.  3. 

Resumbn:  La  dilatación  hábia  empezado  á  los  10';  llegó  al  máximo 
{núm,  7)  á  los  25',  y  ha  durado  4  días. 


^Hw,  1W>.— F.  R.,  de  12  años  de  edad.  Hemeralopia.  Instilación  de 
«»w  gota  de  clorhidrato  de  homatropina  al  1  por  100,  á  las  11  y  15'  del 
^^^de  AgoHto  de  1901,  en  el  O.  D.  Al  empezar,  núm.  3  en  ambos.  A 
lw5',  id.;  á  los  10',  id.;  á  los  13',  núm.  3'5;  á  los  15',  núm.  4;  á  los  20',  nú- 
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mero  4'5;  á  los  25\  núm.  5;  á  los  30',  núm.  6;  á  los  35',  id.;  á  los  47',  nú- 
mero 6'5. 

Día  21,  núm.  5'5. 

Día  22,  núm.  4'5. 

Dia  23,  núm.  4. 

Dia  24,  núm.  3,  pupila  muy  perezosa  á  la  luz  y  muy  sensible  d  la  09- 
euridad, 

Besumsn:  La  dilatación  había  empezado  d  los  13\  y  duró  4  dios. 


Obfl.  91.— R.  L.,  de  58  años  de  edad.  Opacidades  corneales.  Instila- 
ción en  el  O.  D.  de  una  gota  de  clorhidrato  de  homatropina  al  1  por  100, 
el  dia  20  de  Agosto,  á  las  11  y  15^  Al  empezar,  núm.  3.  A  los  5',  id.;  á 
los  10',  id.;  á  los  13',  núm.  4;  á  los  15',  núm.  4'5;  á  los  30',  núm.  6;  á 
los  25',  núm.  7;  á  los  cO',  núm.  7'5;  á  los  35',  núm.  8;  á  los  48',  núm.  8'5. 

Dia  21,  núm.  6.  El  enfermo  no  vuelve  más. 

Kesumrn:  La  dilatación  hábia  empezado  á  los  13',  llegando  al  máxi- 
mo alrededor  de  los  6(y  (núm.  8' 6),  é  ignorándose  su  duración  total. 


Obs.  99.— V.  6.,  de  56  años  de  edad.  Instilación  de  una  gota  de  clor- 
hidrato de  homatropina,  el  dia  18  (no  se  anotó  el  mes),  en  el  O.  I.,  á  las 
11  y  24'  (el  O.  D.  se  le  habian  extirpado).  Al  empezar,  núm.  2'5;  á  los  5', 
Ídem;  á  los  10',  id.;  á  los  12',  núm.  3'5;  á  los  14',  núm.  4;  á  los  16',  núm.  5; 
á  los  18',  núm.  6;  á  los  21',  núm.  6'5;  á  los  24',  núm.  7;  á  los  28',  id.;  á 
los  33',  id.;  á  los  38'  id.,  y  á  los  60',  id. 

Dia  21,  núm.  4'5  (dia  nublado). 

Dia  22,  núm.  2'5. 

Resumen:  La  dilatación  había  empezado  á  los  12',  y  duró  de3d4  dias^ 


Obs.  93.— A.  R.,  de  12  años  de  edad.  Hemerálopia.  V=  1  en  ambos. 
Instilación  de  tina  gota  de  clorhidrato  de  homatropina  al  1  por  100,  á  las 
11  y  59'  del  dia  8  de  Abril,  en  el  O.  í.  Al  empezar,  núm.  3  en  ambos;  á 
los  7',  id.;  á  los  9',  núm.  3'5;  á  los  11',  núm.  4;  á  ios  14',  núm.  4'5;  á  los 
15',  núm.  5;  á  los  16',  núm.  5'5;  á  los  17',  núm.  6;  á  los  18',  núm.  7;  á  los 
21',  id.;  á  los  36',  n]^m.  8;  á  las  2  horas  y  media,  id. 

Dia  9.  A  las  10  y  media,  normal. 

Resumen:  La  dilatación  empezó  á  los  9*,  y  creció  rápidamente,  alcan- 
zando el  máximo  (núm.  8)  poco  después  de  media  hora,  desapareciendo 
totalmente  antes  de  las  24. 


Ob8«  94.— (El  mismo  de  la  observación  anterior.)  Instilación  de  una 
gota  de  clorhidrato  de  euftalmina  al  1  por  100  en  el  O.  D.,  á  las  11  y  35' 
del  dia  20  de  Marzo.  Al  empezar,  núm.  3  en  ambos  ojos;  á  los  5',  id.;  á 
los  10',  id.;  á  los  12',  id.;  á  los  15',  núm.  3'5;  á  los  17',  núm.  4;  álos  20', 
núm.  4;  á  los  23',  núm.  4'5;  á  los  25',  núm.  5;  á  los  30',  id.;  á  los  35',  nú- 
mero 5'5;  á  los  42',  núm.  6;  á  los  45',  id.;  á  los  55',  id.;  á  los  60',  id.;  á  la 
hora  y  22',  id. 

Dia  21.  A  las  11,  dilatación  ligera. 

Dia  22,  núm.  3'5  en  ambos,  y  mejorado  de  la  hemerálopia. 

Resumen:  La  dilatación  había  empezado  á  los  16';  llegó  al  máximo 
(núm.  6)  de  los  40'  á  45',  y  su  duración  no  alcanzó  á  dos  días. 


Obs.  95.— (El  mismo  de  los  anteriores.)  Instilación  de  una  gota  de 
clorhidrato  de  evftalmina  al  1  por  100,  el  día  16  de  Marzo,  á  las  11  y  22', 
en  el  O.  I.  Al  empezar,  núm.  3  en  ambos;  á  los  5',  id.;  á  los  10',  id.;  á  los 
12',  ligerisimo  aumento;  á  los  15',  núm.  4'5;  á  los  18',  núm.  5;  á  los  20', 
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núm.  5'5;  á  los  22%  núm.  6;  á  ios  25',  núm.  6'5;  á  los  27%  núm.  6'5;  á 
losdO',  núm.  7'5:  á  los  32',  núm.  8;  á  los .35%  id.;  á  los  42',  núm.  8'5;  á 
Ias  tres  horas,  núm.  7. 

Dia  18f  núm.  3  en  ambos. 

Rssüuen:  La  dilatación  empezó  á  los  12';  llegó  al  máximo  entre  40' 
y  45\  y  su  duración  no  alcanzó  á  dos  días. 


Obs.  ftS, — L.  P.,  de  68  años  de  edad.  Catarata  incipiente  del  O.  D, 
{nstilación  en  este  ojo  de  una  gota  de  disolución  de  clorhidrato  de  euftal- 
mina  al  1  por  100  el  dia  9  de  Abril,  á  las  10  y  30';  al  empezar,  núm.  1'5 
en  a'mbos;  á  los  5%  id.;  á  los  10%  id.;  á  los  15%  id.;  á  los  19%  ligerisima  di- 
laUción;  á  los  25%  núm.  2;  á  los  30%  id.;  á  los  35%  id.;  á  los  42%  núm.  3; 
á  la  hora  y  35%  núm.  4. 

Dia  ÍO,  núm.  1'5  en  ambos. 

Rbsumbn:  J^  de  notar  en  este  caso  la  miosis  en  ambos  ojos  y  la  resis- 
tencia^  tardanza  y  poca  intensidad  en  dilatarse  la  pupila.  La  duración 
no  ha  llegado  á  24  horas. 


Ül. — R.  R.,  de  37  anos  de  edad.  Caerpo  extraño  enclavado  en 
la  córnea  derecha;  gran  tolerancia  de  ésta;  extracción  é  instilación  de 
una  gota  de  clorhidrato  de  euftalmina  al  1  por  100  el  dia  2  de  Marzo,  á 
las  11  y  30',  en  el  O.  I. 

Al  »«,«.^A»•«     I  ^-  I»  núm.  3'5. 
Al  empezar.,  j  ^  j^;^  ^^^  3 

A  los  5%  O.  I,  núm.  3'5;  á  los  10%  iniciada  la  dilatación;  á  los  15%  nú- 
mero 4;  á  los  20%  núm.  4'5;  á  los  25%  núm.  5;  á  los  30%  núm.  5;  á  los  35% 
núm.  5'5;  á  los  45',  núm.  7'5;  á  los  50%  núm.  6;  á  los  55%  núm.  6'5;  á  los 
60\  id. 

Resumen:  La  dilatación  ha  empezado  de  los  10'  á  los  lh\  y  creció 
gradualmente  hasta  los  60\ 


Ob«.  ^a. — I.  R.,  niña  de  5  meses,  mal  nutrida.  Instilación  de  unas 
gotas  de  clorhidrato  de  euftalmina  al  1  por  100  en  el  O.  I,  el  dia  23  de 
Marzo,  á  las  11  y  35%  Al  empezar,  núm.  ^'5;  á  los  7%  id.;  á  los  12%  nú- 
mero 3;  á  los  18',  núm.  3'5;  álos  21',  núm.  4;  A  los  25',  núm.  4'5;  áios30% 
ídem;  á  los  40',  núm.  5;  á  los  45%  núm.  5'5;  á  la  hora  y  7',  núm.  6. 

Dia  24.— A  las  dos  de  la  tarde,  ligerisima  dilatación. 

Rbsuurn:  La  dilatación  empieza  á  ios  12',  y  ha  durado  algo  más  de 
Uu  24  floras  (se  ignora  la  duración  total). 


Obi.  1B9. — A.  R.,  niño  de  unos  8  á  10  años  (no  se  anotó  la  edad).  Leu- 
coma central  lineal  de  la  córnea.  Instilación  de  una  gota  de  clorhidrato 
dt  euftalmina  al  1  por  100  en  el  O.  D.,  el  dia  19  de  Agosto,  á  las  11  y 
20':  al  empezar,  núm.  3;  á  los  5%  id.;  á  los  10%  id.;  á  los  12%  id.;  á  los  13', 
Ídem;  á  los  14%  id.;  á  los  15%  núm.  4;  á  los  20%  id.;  á  los  25%  núm.  4'5;  á 
los  30',  id.;  álos  45%  id. 

Dia  21,  núm.  4 '5. 

Dia  22,  núm.  3. 

Rbsümbn:  La  dilatación  empezó  bruscamente  d  los  15',  y  duró  2  días. 


Ob«.  30  y  31.— F.  C,  de  77  años  de  edad.  Conjuntivitis  crónica  y 
cataratas  incipientes  de  ambos  ojos.  Instilación  de  dos  gotas  de  disoluciÓ7i 
de  clorhidrato  de  euftalmina  al  5  por  100  en  el  O.  D.,  y  de  otras  dos 


Tomo  X.— 1 
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gota»  de  la  disolución  al  1  por  100  en  el  O.  I.,  ¿  las  10  de  la  mañana  del 
dia  16  de  ÁbHl  de  1903  (1> 

..  I  O.  D.,  núm.  3'5. 

Al  empezar }  q.  L,  núm.  3'5. 

^^^«^^ {  O.  I.,  núm.3'6. 

^^^^^^ \  O.  I.,  núm.4'5. 

A  i^o  cw  I  ^- 1^'»  núm.  6'5. 

A  ios  20^ »  n    T      •*,;«   R'n 

A  i^o  c%A'  t  ^-  D.,  núm.  6'5  7. 

^^^«24 {  Q    I.;  núm.  6. 

A10826' [  R-?-i;^-L 

\  ü.  1,,  num.  o  o. 

A1OS30' ig:?;;"^:?:'- 

■*-'"»^ i  O.  I.,  núm.  7-7'5. 

A10S40' {8:  ?;;£:??: 

AÍOS50' {8:?;;sr?K 

A 108  70' {  8?'Ü- 

'  O.  1.,  num.  o. 

2><ai7,ála8ll,   .  {  q.  I.,  núm.  2^5-3. 
Dia  18 Núm.  3  en  ambos. 

Rbsumbn:  La  dilatación  empezó^  respectivamente,  d  los  10"  y  16';  al- 
canzó el  máximo  (núm,  8)  á  los  70\  y  desapareció  al  dia  siguiente  y  á 
los  dos  diaSf  respectivamente. 

Obs.  39  y  33.— (El  mismo  de  las  observaciones  17  y  18.)  Instilación 
en  ambos  ojos  de  dos  gotas,  respectivamente,  de  las  disoluciones  al  5  y  al 
1  por  100  de  clorhidrato  de  euftalmina^  en  el  O.  D.  y  en  el  O.  I.,  respecti- 
vamente, á  las  10  de  la  mañana  del  dia  10  de  Abril  de  1903. 

Al  empezar,  núm.  3«n  ambos  ojoS;  á  los  5%  10^  15'  y  20',  id. 

A  i^cov  I  ^'1^%  núm.  3'5-4. 

A  i««QA/  \  ^-  ^-y  núm.  4-4'5. 

^^^«^^ !  O.  I.,  núm.  4. 

Alo«S2'  \  ^   D.^núm.  4'5. 

-^*®**'^^ I  O.  I.,  núm.  4. 

A.  „  Qc#  I  O.  D.,  núm.  5. 

los  o5 I    ri     r   \«,',«,    ii'R 
)   O.  I.,  num.  4  o. 

A  \rsc  A/\f  í  O.  D.   núm.  5-5'5. 

^l*'^**' .1  o.  I.,  núm.4'5. 

A10845' 1  Í^-?'S*^" 

I  O.   1.,  num.  o. 

A1O850' í  ^•^•"$:;íi:^ 

l  o.   I.,  num.  o  o. 

A1O880' I  s?""S!;;-vt- 

I   U.  1.,  num.  5  o. 

I   O.  I.,  num.  2  5. 
Dia  19 Núm.  2'5  en  ambos. 


(1)    En  las  obseryaciones  80  á  87,  ambas  ineluflive,  he  sido  inteligentemente  ayudado 
por  el  Interno  del  Real  Hospital  del  Buen  Suceso  D.  Elias  Blanco. 
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Rbsümbn:  El  comienzo  de  la  dilatación  fue  próximamente  á  los  25% 
<i(gando  al  máximo  á  los  5(y\  éste  fue  algo  mayor  {núm.  6' 5)  con  la  di- 
*f>lucxénmás  concentrada  que  con  la  más  diluida  (5'6},  A  los  dos  días  y 
«  dia  siguiente,  respectivamente,  la  midriasis  habia  desaparecido  por 


'^mpleto. 


Ofci.  34  y  35.— R.  P.,  de  15  año»  de  edad.  ¿Neuritis  retrobulbar? 
'^  D.,  V=V3.  O.  I.,  V=Vio.  Instilación  el  dia  16  de  Abril  de  190S  de  dos 
íotoeu  el  O.  D.  y  de  una  gota  en  el  O.  I.  de  la  disolución  de  clorhidra- 
to de  euftahnina  al  1  por  100,  á  las  10  y  media  de  la  mañana.  AI  empezar, 
Dum.  4  en  ambos  ojos. 

AIO820' {    R-?'"^™'?;,;  ' 

1  o.  I.,   num.  4'5. 

Alos2r ; i  n   ?•'""?"•  ti  r; 

I  O.  I.,   num.  4'5-5. 

Alosar {  R- ?•' ""í"- 1'^ 

I  O.  I.,  num.  5'5. 

A10S55' {  ^-  D.,núm.4'5. 


O.  L,  núm.  6. 
núm.  4'5 
núm.  6'5. 

A10S65' {  R- ?•' "?°^- i'ó. 

*  O.  I.,  num.  6  5. 


AlosGO' {  O.  p.,  núm.  4'5. 


A10S70' (  R  P-»°?°^-£^ 

1  O.  I.,   num.  6'5. 

A  las  10  y  media  del  dia  i  O.  D.,  núm.  4'5 

siguiente I  O.  I.,   núm.  4. 

Resumen:  En  el  ojo  en  que  se  instiló  mayor  número  de  gotas ^  la  dila- 
tación máxima  fue  algo  menor  (4'5)  que  en  el  otro  [6' 5),  y  empezó  algo 
después.  En  cambio,  la  duración  en  el  primero  fue  algo  mayor ^  pues  al 
dia  siguiente,  miejúras  que  la  dilatación  en  él  todavia  persistía  un  poco^ 
«n  ti  otro  hábia  totalmente  desaparecido. 


SO  y  37.  —Enferma  de  la  consulta  general  á  cargo  del  doctor 

Miñambres.  E.  A.,  de  13  años  de  edad.  Instilación  de  dos  gotas,  el  dia  18 
«  Ahrü,  en  el  O.  D.,  y  de  una  gota  en  el  O.  I.  de  la  disolución  de  clorhi- 
drato de  euftalmina  al  1  por  100.  No  se  anotó  el  diámetro  pupilar  en  el 
momento  de  la  instilación. 


A  los  23' 

A  los  25' 

Alos3r 

A  los  40' 

Alos52' 

Alos65' 

A  las  10  de  la  mañana  del 
día  19 

A  la  misma  hora  del 
dia  20 


O.  D.,  núm.  5'5-6. 
O.  I.,   núm.  5. 
O.  D.,  núm.  6. 
O.  I.,  núm.  5'5. 
O.  D.,  núm.  6'5-7. 
O.  I.,    núm.  6'5. 
O.  D.,  núm.  7. 
O.  I.,   núm.  6'5. 
O.  D.,  núm.  7'5. 
O.  I  ,    núm.  6'5-7. 
O.  D.,  núm.  7'5. 
O.  I.,   núm.  6'5-7. 
O.  D.,  núm.  5. 
O.  I.,  núm.  4-4'5. 

Q   ^Inúm.  3'5. 
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Resumen:  La  dilatación  fue  siempre  algo  mayor  en  el  ojo  en  que  se 
instilaron  más  aotas^  asi  como  el  máximo  (núms.  T6  y  6' 5  7,  respectiva^ 
mente)j  que  se  logró  á  los  62\  siendo  la  duración  total  de  la  midriasi» 
menor  de  2  días. 


Oh»,  9fi. — R.  M.,  de  45  años  de  edad.  Instilación  de  una  gota  de  clor- 
hidrato de  evftalmina  al  1  por  100  en  el  O.  D.,  el  dia  22  de  Agosto,  á  las 
11  y  40'.  Al  empezar,  núm.  3'5;  á  los  5%  id.;  á  los  10^  núm.  4;  ¿  ios  15% 
Ídem;  á  los  20',  núm.  4'5;  A  los  26',  núm.  5;  á  los  30',  id.;  á  los  35%  id;  á 
los  40',  id.;  ¿  los  55,  núm.  5^5. 

Dia  23,  núm.  4. 

Dia  24,  núm.  3'5. 

Resumen:  La  dilatación  empezó  á  los  10'  y  duró  2  dias. 


Obs.  «19. — S.  M.,  de  52  años  de  edad.  Opacidad  de  ambos  cristalinos. 
Instilación  en  el  O.  I.  de  tres  gotas  de  clorhidrato  de  euftálmina  al  5  por 
100,  á  las  U  y  29'  del  dia  30  de  Diciembre  de  Í90í, 

Al  empezar,  núm.  4  en  ambos;  á  los  7',  id.;  á  ios  10',  id.;  á  los  14',  id. 
(parecía  que  había  aumentado  ligeramente);  á  los  20',  núm.  4'5;  á  los  22^,. 
núm.  5;  á  los  27',  núm.  5'5;  á  ios  30',  núm.  6;  á  los  40'  id.;  al  dia  siguien- 
te, normal. 

Resumen:  IjO  dilatación  empezó  de  los  14'  á  los  20*;  llegó  al  máximo- 
{núm,  6)  á  la  media  hora,  y  al  dia  siguiente  habia  desaparecido. 


OImk.  €€1.— R.  G.,  de  42  años  de  edad.  (El  mismo  de  la  obs.  13.)  Insti- 
lación de  una  gota  de  clorhidrato  de  cocaina  al  5  por  100  en  el  O.  D.,  á 
las  11  y  7'  del  dia  16  de  Febrero  de  1901, 

Al  -^««l-v-««     I  O.  D.,  núm.  2.  (  Recuérdese  que  tenia  una  úlcera  en  la 
Al  empezar...|  ^  j    '  ^^^^  3  }     ^¿^^^^  ^^^  H    ^ 

A  los  8',  id.;  á  los  18',  núm.  2'5;  á  ios  23,  núm.  3'5. 
El  dia  i 7  no  se  observó. 

El  dia  18,  la  pupila  estaba  nuevamente  contraída. 
Resumen:  La  dilatación  ha  sido  escasa  y  no  ha  durado  dos  dios.  Iaz 
dilatación  se  habia  iniciado  á  los  18\ 


Obs»  41.— El  mismo  de  la  anterior.  Instilación  de  des  gotas  de  clor- 
hidrato de  cocaina  al  5  por  100  en  el  O.  D.,  el  dia  18  de  Febrero,  á  las 
11  y  5'. 

Ai  empezar,  núm.  2;  á  los  15',  id.;  á  los  35',  núm.  3;  á  los  43',  núm.  3'5^ 

Dia  19,^  A  las  dos  de  la  tarde,  igual  que  al  empezar. 

Resumen:  La  dilatación  empezó  después  de  los  15'\  fue  poco  enérgica 
y  no  duró  24  horas, 

Obfii.  4!9.— (El  misnio  sujeto.)  Instilación  de  tres  gotas  de  la  misma  di- 
solución. 

A  la  mañana  siguiente  (á  las  11),  habia  desaparecido  completamente 
el  efecto  midriásico. 


Obf».  13.— E.  G.,  de  27  años  de  edad.  Instilación  de  dos  gotas  de  clor- 
hidrato de  cocaina,  el  dia  11  de  Febrero  de  1902,  á  las  11  y  18',  en  el 
O.  D.,  en  el  cual  existía  una  pequeña  úlcera  consecutiva  á  un  cuerpo  ex- 
traño. A  pesar  de  esto,  el  diámetro  pupiiar  era  el  mismo  en  los  dos  ojos,, 
núm.  3'5;  á  los  6',  núm.  4;   á  los  7',  núm.  4'5;  á  los  9',  núm.  5;  á  los  12% 
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núm.  5'5;  á  los  14',  núm.  6;  á  los  17',  núm.  6'5;  á  Iqs  22^,  nTÍii>."7;'*Ííos 
27',  id.;  á  los  50Md.  .'/••.:.•::    •.-:'•. 

Al  dia  siguiente,  la  dilatación  había  cesado  por  completo.  En  este  caso 
fue  bastante  rápida,  pues  había  empezado  á  los  6\ 


%%. — (AutoobservaciÓD.)  M.  M.,  de  30  años  de  edad.  Instilación 
-de  una  gota  de  clorhidrato  de  cocaína  al  5  por  WO  en  el  O.  I.,  á  las  11  y  22' 
(oo  se  anotó  el  dia). 

Esta  experiencia,  que  no  podia  ser  muy  rigurosa  por  tener  que  hacér- 
mela yo  mismo  con  un  espejo,  la  instituí  exclusivamente  para  averiguar 
el  tiempo  de  duración  de  la  midriasis  cocainica,  pues  ni  mis  ocupaciones 
ni  las  de  los  enfermos  nos  permitían  hacer  una  observación  seguida  du- 
rante un  dia  entero.  Los  resultados  fueron  los  siguientes: 

Papila  ai  empezar,  núm.  3  en  ambos;  á  los  18',  núm.  4  en  el  O.  I.;  á 
los 38',  núm.  7;  a  las  2  horas,  núm.  4;  á  las  3  horas,  id.;  á  las  4  horas  era 
insignificaute  la  dilatación,  y  alas  4  y  media  ó  6  horas  había  totalmente 
desaparecido. 


45. — R.  P.,  de  unos  25  años  de  edad.  Hace  tiempo  que  apenas 
▼e  con  el  O.  D.,  en  cuyo  fondo  hay  placas  atróficas  de  la  coroides,  á  pe- 
sar de  lo  cual  el  diámetro  pupilar  es  igual  en  ambos  ojos,  núm.  3. 

La  observación  empieza  el  día  11  de  Febrero,  á  las  11  y  5',  y  está  des- 
tinada á  ver  los  resultados  de  la  instilación  sucesiva  de  varias  gotas  de 
nn  mismo  midriásico. 

A  las  11  y  5'  se  instilan  dos  gotas  de  clorhidrato  de  cocaína  al  5 
por  100. 

A  las  11  y  15'  todo  está  igual.  Se  instilan  otras  dos  gofas, 

A  las  11  y  20',  es  decir,  á  los  15',  la  anestesia  de  la  córnea  es  complc- 
tüy  pero  no  hay  todavía  dilatación. 

A  las  11  y  25',  núm.  3'5.  Se  instila  otra  gota. 

A  las  11  y  35',  núm.  5. 

AlasUy  38',  núm.  5'5. 

A  las  11  y  42',  núm.  6.  Instilación  de  otra  gota. 

A  las  11  y  47',  núm.  7.  (No  hay  reacción  á  la  luz.) 

A  las  12,*núm.  8.  Se  interrumpe  la  observación. 

La  midriasis  ha  sido  más  enérgica  que  de  ordinario,  y  empezó  á 
lo9  20'. 


Oh«.  40.— P.  G.,  de  70  años  de  edad.  Catarata  del  O  I.  (operado 
del  D.).  Instilación  en  el  O.  I.  de  dos  ó  tres  gotas  de  clorhidrato  de  cocaí- 
na nXb  por  100,  á  las  10  y  32'. 

Al  empezar,  núm.  2;  á  los  4',  id.;  á  los  5',  núm.  2'5;  á  los  6',  núm.  3;  á 
los  7',  núm.  3'5;  á  los  fK,  núm.  4;  á  los  11',  id.;  á  los  16',  núm.  4'5;  á 
108  24',  id.;  á  los  27',  id.;  á  los  35',  id.;  á  los  41',  id.;  á  los  46',  núm.  5;  á 
los  53',  núm.  4'5;  á  la  hora  y  8',  núm.  4;  á  la  hora  y  33',  id. 

Rbsumbn:  La  dilatación  se  inició  á  los  5';  llegó  al  máximo  después 
4t  media  hora,  y  empezó  á  decrecer  antes  de  una  hora. 


Ok«.  n  y  «>.— T.  U.,  de  57  años  de  edad.  Catarata  de  ambos  ojos. 
Instilación  de  una  gota  de  clorhidrato  y  otra  de  nitrcdo  de  cocaína  al  5 
por  100  en  el  O.  I.  y  O.  D.,  respectivamente,  á  la  10  v  32'  de  un  día  (no  se 
Anotó)  del  mes  de  Noviembre  de  1901.  Al  empezar,  núm.  3  en  ambos  ojos; 
A  los  2',  id.;  á  los  5',  id.;  á  los  10',  núm.  3'5;  á  los  15',  id.;  á  los  20',  id.;  á 
los  35',  núm.  5;  á  la  hora,  núm.  4'5;  á  la  hora  y  15',  id.;  á  la  hora  y  23', 
núm.  4. 
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.'I  ^Rvñfjuis^:  i^d'dilaiación  fue  igual  en  los  dos  ojos^  empeuindo  á 
li¡íí  fl>*;:U^gKiíñdo*at máximo  poco  después  de  la  media  hora,  y  á  la  hora 
yajiabla  empezado  á  disminuir. 


Obs.  49.— C.  G.,  de  15  años  de  edad.  Instilación  de  una  gota  de  ni- 
trato de  cocaina  al  5  por  100,  á  las  10  y  16'  de  la  mañana  del  dia  27  de 
Noviembre  de  J901,  en  el  O.  I.  Padecía  el  enfermo  un  edema  traumMíca 
del  párpado  nuperior,  sin  lesión  del  globo  ocular. 

Al  empezar,  niim.  2^5  en  ambos;  á  los  7%  id.;  ¿  los  8',  núm.  5;  á  los  14', 
uúm.  6'5;  á  los  17%  núm.  7;  á  los  19,  id.;  á  los  25',  núm.  8;  á  los  30',  id.;  A 
los  40',  núm.  7;  á  los  45',  id.;  á  la  hora,  id. 

Al  dia  siguiente,  normal. 

Resumen:  La  dilatación  empezó  rápidamente  á  los  8';  llegó  al  nuÉad- 
mo  á  los  25';  á  los  40'  había  ya  empezado  á  decrecer,  y  al  dia  siguiente 
había  desaparecido. 


III. -RESUMEN  Y  CRÍTICA  DE  LOS  RESULTADOS  OBTENIDOS 


Después  del  relato  individual  de  cada  observación  hay  que  ha- 
cer el  paralelo  entre  todas  las  que  pertenecen  á  cada  grupo,  para 
ver  de  poder  establecer  lo  que  arroja  el  mismo;  y,  una  vez  logrado 
esto,  hacerlo  igualmente  comparando  los  distintos  grupos  entre  si. 

£1  resumen  de  cada  grupo  ha  dado  los  resultados  siguientes: 

l.o  Atropina.— Se  ha  elegido,  en  primer  lugar,  este  midriási- 
co,  de  acción  bien  conocida  y  detallada  desde  los  trabajos  de  Don- 
ders,  únicamente  para  que  sirva  de  tipo  de  comparación.  Se  han 
hecho  sólo  dos  observaciones  con  el  sulfato  de  dicha  base  en  disolu- 
ción al  1  por  100,  instilando  en  cada  caso  una  gota  en  el  fondo  de 
saco  conjuntival  inferior. 

La  dilatación  ha  empezado  de  los  diez  á  los  quince  minutos.  £1 
máximo  ha  sido  de  8,5  milímetros;  se  ha  obtenido  sensiblemi^nte  & 
la  media  hora,  sosteniéndose  el  segundo  dia.  Ha  decrecido  en  un 
caso  desde  el  décimo  lentamente  hasta  el  diámetro  primitivo,  ha- 
biendo sido  la  duración  total  en  dicho  caso  de  diez  y  siete  días.  Ya 
hemos  dicho  en  el  curso  de  la  citada  observación  que  nos  caben  du- 
das, aunque  nada  tendría  de  extraño  que  en  un  sujeto  susceptible 
se  hubiese  prolongado  la  midriasis  algo  más  que  de  costumbre.  Se- 
gún Donders,  la  duración  total  es  de  trece  á  catorce  días  y  decrece 
desde  el  segundo. 

2.°  Dnboisina. — Las  observaciones,  en  número  de  seis,  han 
sido  hechas  con  el  sulfato  en  disolución  al  1  por  100,  instilando  una 
gota  (obs.  5,  6  y  8)  ó  dos  (obs.  3,  4  y  7). 

La  dilatación  ha  empezado  en  dos  casos  antes  de  los  diez,  en 
otro  á  los  doce,  en  otro  á  los  trece,  y  en  los  otros  dos  antes  de  los 
quince  minutos;  en  resumen,  desde  antes  de  los  diez  á  antes  de  los 
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quince.  El  máximo  se  ha  obtenido  de  los  veinte  á  los  cuarenta  mi- 
nutoe,  y  ha  sido  de  7  milímetros  (en  un  niño),  7,5  (en  una  mujer)  y 
8,5  (en  dos  hombres  adultos)^  eliminadas  las  observaciones  5  y  6, 
en  que  existía  miosis,  muy  sospechosa  de  que  fuese  patológica,  y 
en  las  cuales  el  diámetro  pupilar  no  pasó  de  6  y  4,5  milímetros,  res- 
pectivamente. Este  máximo  se  ha  sostenido  el  primer  día  solamente 
(obs.  5  y  6)  ó  hasta  el  segundo  (obs.  4  j probablemente  obs.  8). 

RtL  decrecido  á  partir  del  segundo  día  por  lo  general,  para  lle- 
gar gradualmente  á  la  normal.  La  duración  total  ha,  sido  de  ónoe 
i  doce  días  en  un  caso,  y  de  doce  á  trece  en  otro  (los  dos  únicos  en 
que  se  ha  podido  seguir  la  evolución  completa). 

La  edad  de  los  enfermos  parece  haber  influido,  en  lo  que  se  re- 
fiere al  máximo  alcanzado,  en  razón  directa  de  ella,  pues  la  dilata- 
ción ha  sido  mayor  en  los  adultos  que  en  los  niflos.  Esta  consecuen- 
cia es  de  muy  poco  valor,  por  fundarse  en  pocas  observaciones  y 
poder  ser  debida  la  escasa  diferencia  obtenida  á  otras  influencias 
difíciles  de  precisar.  Lo  mismo  ocurre  con  el  número  de  gotaa^  que 
parece  haber  influido  poco  ó  nada  en  la  duración  total  y  en  el  má- 
ximo de  dilatación  alcanzado. 

En  la  observación  4  (véanse  también  más  adelante  las  obs.  11 
y  20)  he  notado  el  fenómeno  curioso  de  que  cuando  la  pupila,  al 
final  de  la  observación,  ha  recobrado  ya,  al  parecer,  su  diámetro 
primitivo  cuando  se  hace  la  observación  á  la  luz,  sigue  siendo  más 
sensible  á  la  influencia  de  la  obscuridad,  dilatándose  en  ésta  más 
que  la  del  ojo  en  que  no  se  instiló  el  medicamento  todavía  durante 
un  corto  período  de  tiempo,  que  para  la  duboisina  ha  sido  de  un 
día  en  la  observación  á  que  nos  referimos. 

3.^  Escopolamina.— Se  ha  empleado  el  bromhidrato  por  no 
disponer  de  otra  sal.  En' cuanto  al  titulo  de  la  disolución,  teniendo 
noticias  por  lecturas,  y  además  por  un  caso  de  experiencia  propia 
(véase  más  adelante),  de  la  toxicidad  de  esta  substancia,  no  me 
atreví  á  emplear  más  que  la  disolución  al  1  por  200  de  dicha  sal, 
instilando  sólo  una  gota  en  las  dos  observaciones  que  hice,  no  obser- 
vando así  fenómeno  tóxico  alguno. 

La  dilatación  empezó^  en  un  caso,  á  los  doce,  y  en  otro  á  los  ca- 
torce minutos.  El  mdocimo  fue  de  ocho  milímetros,  lográndose  alre- 
dedor de  la  media  hora,  sosteniéndose  todavía  en  un  caso  al  día  si- 
guiente. Decrece  desde  el  primero,  y  la  duración  total  en  el  caso 
observado  totalmente  fue  menor  de  cinco  días,  siendo  mayor  de  tres 
en  el  que  la  observación  quedó  incompleta  por  no  volver  el  enfermo 
¿  la  consulta. 

4.**  Hdmatropina.— El  ser  este  cuerpo  uno  de  los  primeros  de 
fabricación  artificial  que  aparecieron  como  succedáneos  de  la  atro- 
pina, y  la  menor  duración  de  su  efecto  midriásico,  ha  hecho  que  los 
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observadores  se  fijen  en  él;  mas  como  en  lo  relatado  hay  poca  pre- 
cisión y  divergencia  relativamente  grande,  he  hecho  mayor  núme- 
ro de  observaciones  que  con  los  anteriores.  Estas  han  sido  en  nú- 
mero de  trece,  de  las  cuales  seis  con  el  sulfato  y  siete  con  el  clorhi- 
drato de  dicha  base.  El  titulo  de  la  disolución  ha  sido  en  todas  el 
de  1  por  100.  ' 

a)  Sulfato  de  homatropina  (seis  observaciones). — La  dilatación 
Tía  empezado  de  los  ocho  á  los  diez  y  seis  minutos.  El  máxiino  fue 
de  6  á  7'5  milímetros  (eliminando  el  caso  de  la  obs.  13,  en  que  ha- 
bía una  úlcera  de  la  córnea,  con  miosis  reñeja,  en  el  cual  no  pasó 
de  5  milímetros).  Dicho  máximo  se  obtuvo  de  los  veinte  á  los  cin- 
cuenta y  cinco  minutos.  Decrece  en  el  mismo  día.  Duración  total, 
de  uno  á  tres  días. 

h)  Clorhidrato  de  homatropina  (siete  observaciones). — La  dila- 
tación ha  empezado  de  los  ocho  á  los  trece  minutos.  El  máxima)  ha 
sido  de  6  á  8,5  milímetros,  y  se  ha  logrado  de  los  veinticuatro  á  los 
cincuenta  minutos'.  Decrece  en  el  mismo  día.  Duración  total,  desde 
poco  menos  de  un  día  ¿  más  de  tres. 

Comparando  ahora  entre  sí  ambos  grupos,  se  ve  que  las  diferen- 
cias son  muy  escasas;  y  si  tenemos  sobre  todo  en  cuenta  las  obser- 
vaciones 15  y  16,  17  y  18,  hechas  las  dos  primeras  en  el  mismo  in- 
dividuo, y  las  dos  últimas  en  otro,  empleando  en  cada  ojo  el  clorlii- 
drato  y  el  sulfato,  respectivamente,  llegamos  á  la  conclusión  de  que 
no  se  ha  observado  diferencia  alguna  por  la  variación  del  género 
de  la  sal. 

En  las  observaciones  11  (con  el  sulfato)  y  20  (con  el  clorhidrato), 
hemos  observado  (como  en  la  observación  4,  más  atrás  citada,  he- 
cha con  el  sulfato  de  duboisina),  la  persistencia  un  corto  tiempo, 
después  de  recobrar  la  pupila  el  diámetro  primitivo,  de  la  mayor 
sensibilidad  para  dilatarse  por  la  oscuridad,  en  el  ojo  midriatizado. 

5.^  Euftalmina. — La  circunstancia  de  ser  el  último  producto 
descubierto  (1)  y  la  de  ser  un  midríásico  de  corta  duración,  recomen- 
dable especialmente  para  el  examen  oftalmoscópico,  me  hizo  fijar 
en  él  la  atención.  Las  observaciones,  en  número  de  diez  y  seis,  han 
sido  todas  hechas  con  el  clorhidrato  de  dicha  base,  casi  siempre  al 
1  por  100  y  alguna  vez  al  5  por  100.  La  dilatación  ha  comenzado 
de  los  diez  á  los  veinticinco  minutos.  El  máximo  ha  variado  desde  4*5 
A  8'5  milímetros,  lográndose  de  la  media  á  una  hora.  Decrece  en  el 
mismo  día.  La  duración  total  oscila  alrededor  de  un  día,  no  llegan- 
do nunca  á  dos.  La  concentración  de  las  disoluciones  (obs.  30  y  31, 


(1)  Aún  no  86  hablaba  del  bromhidrato  de  metilatropina,  con  el  que  actnalmente  se 
tiende  á  sastituirle  j  con  el  cual  estoy,  al  tiempo  de  corregir  estas  pruebas,  haciendo 
observaciones. 
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32  y  33),  ha  obrado  haciendo  que  la  aparición  de  la  midriasis  haya 
sido  un  poco  más  precoz  y  qne  el  máximo  haya  sido  en  una  ocasión 
mayor  en  los  casos  de  emplear  la  solución  del  5  que  en  la  del 
1  por  100;  pero  las  diferencias  han  sido  mucho  menores  que  lo  que 
á  primera  vista  podría  suponerse.  La  consecuencia  práctica  es 
qae  se  puede  usar  la  disolución  de  1  por  100  en  lugtir  de  la  del 
5  por  100,  teniendo  en  cuenta  que  la  euftalmina  es  un  medicamento 
algo  caro. 

El  número  de  gotas  ha  tenido  también  una  influencia  apenas 
marcada,  pues  aunque  la  aparición  de  la  midriasis  haya  sido  algo 
más  precoz  cuando  se  han  instilado  dos  gotas  que  cuando  se  instiló 
una,  y  en  otras  el  máximo  alcanzado  haya  sido  algo  mayor,  en  otro 
(obs.  34  y  35),  por  el  contrario,  la  dilatación  fue  menor  y  empezó 
después,  contra  lo  que  podía  esperarse,  aun  cuando  pereistiera  un 
poco  más  la  dilatación  en  el  ojo  en  que  se  instiló  mayor  número  de 
gotas. 

6.®  Cocaína. — Aunque  la  acción  midriásica  en  esto  medicamen- 
to queda  oscurecida  por  su  acción  anestésica  local,  como  la  primera 
es  por  lo  general  suficientemente  intensa  á  la  vez  que  muy  fugaz, 
me  propuse  también  hacer  investigaciones  comparativas.  Las  ob- 
servaciones verificadas  han  sido  diez,  de  las  cuales  ocho  con  el  clor- 
hidrato y  dos  con  el  nitrato  de  dicha  base  al  5  por  100. 

El  comienzo  de  la  dilatación  ha  sido  variable  desde  cinco  á  vein- 
te^ninutos.  El  máximo  alcanzado  tambiéji  ha  sido  variable,  de  3'5 
á  8  milímetros,  obteniéndose,  por  lo  general,  rápidamente  de  diez  y 
seis  á  cuarenta  y  tres  minutos.  Decrece,  por  lo  general,  pasada  la 
primera  hora,  y  nunca  llega  la  duración  total  d  un  día.  En  mi 
autoobservación  (obs.  44)  fue  de  cuatro  y  media  á  cinco  horas. 

En  algún  caso  (no  consignado  en  las  observaciones  de  este  tra- 
bajo) recuerdo  no  haber  visto  aparecer  la  midriasis  con  la  cocaína 
á  pesar  de  instilaciones  repetidas,  y  de  haberse  obtenido  la  aneste- 
siare la  córnea  que  precede  siempre  á  la  midriasis,  habiendo  tenido 
necesidad  de  acudir  á  otros  midriásicos  para  obtener  la  dilatación. 

Comparando  entre  sí  las  observaciones  47  y  4K,  hechas  en  el  mis- 
mo siyeto,  pero  una  con  el  nitrato  y  otra  con  el  clorhidrato  de  co- 
caína, se  liega  á  la  conclusión  de  que  el  género  de  la  sal  parece  ser 
indiferente. 

La  observación  45,  hecha  con  el  objeto  de  apreciar  la  infiuencia 
de  las  instilaciones  sucesivas  de  varias  gotas,  demuestra  que  la  mi- 
driasis ha  sido,  al  parecer,  algo  más  enérgica  (8  milímetros);  pero 
en  este  caso  al  menos,  no  por  eso  ha  sido  más  rápida  en  empezar 
veinte  minutos)  ni  en  llegar  al  máximo  (á  los  cuarenta  y  cinco). 
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Como  reiumen  general  de  nuestras  observaciones,  y  comparan- 
do ahora  entre  si  las  diferencias  de  acción  sobre  la  pupila  de  los 
distintos  grapos  citados,  resalta: 

a)  Que  el  camiemo  es  relativamente  conatante  en  los  distintos 
midriásicos,  y  se  verifica  por  lo  común  de  los  diez  ¿  los  veinte  mi- 
natos,  pareciendo  ser  un  poco  más  precoz  con  la  duboisina  y  con  la 
homatropina,  sobre  todo  con  el  clorhidrato  de  esta  dltima.  Con  la 
cocaína  y  á  veces  con  la  eaftalmina  (es  decir,  con  los  de  acción  me- 
nos duradera)  es  más  variable,  apareciendo  á  veces  ya  á  los  cinco 
minutos;  pero  en  cambio,  en  otras  después  de  los  veinte  y  hasta  con 
la  primera  de  estas  sustancias,  faltando  en  ocasiones  por  completo. 

b)  El  máximo  se  logra,  por  término  medio,  de  la  media  hora  á 
la  hora,  pareciendo  ser  más  rápido  en  su  aparición  con  la  escopola- 
mina.  La  cifra  alcanzada  es  variable  para  todos  ellos;  pero  parece 
que  predominan  las  mayores  dilataciones  en  los  medicamentos  que, 
como  la  atropina,  la  duboisina  y  la  escopolamina,  tienen  acción  más 
duradera. 

c)  La  midriasis  decrece  gradualmente  en  todos  poco  después 
de  alcanzado  el  máximo,  el  cual  se  sostiene  tanto  más  cuanto  ma- 
yor ha  de  ser  la  duración  total.  Desde  el  segundo  día,  para  la  atro- 
pina (Donders)  y  para  la  duboisina;  desde  el  primero,  para  la  esco- 
polamina y  la  homatropina;  desde  las  primeras  horas,  para  la  euf- 
talmina,  y  desde  la  primera,  para  la  cocaína. 

d)  La  duración  ¿ofaZ  ha  sido  en  el  orden  si<?uiente:  para  la  atro- 
•  pina,  diez  y  siete  días  (?)  en  un  caso;  para  la  duboisina,  once  á 

trece  días;  para  la  escopolamina,  tres  á  cinco  días;  para  la  homa- 
tropina, de  uno  á  tres  días;  para  la  euftalmina,  uno  á  dos  días,  y 
para  la  cocaína^  unas  cuantas  horas  (cuatro  y  media  á  cinco  en  un 
caso),  no  llegando  nunca  á  un  dia. 

Si  se  representase  ahora  gráficamente  la  curva  de  la  duración  de 
la  midriasis  en  cada  grupo,  se  vería  que  coincide  (salvo  la  dura- 
ción en  cada  uno  de  ellos)  con  el  esquema  trazado  por  Donders  en 
sus  primitivas  investigaciones.  Puédese  comparar  también  dicha 
curva  (descontando  la  rapidez  con  que  ocurre  en  cada  caso  el  fenó- 
meno) con  la  de  la  contracción  muscular  producida  por  la  veratri- 
na,  caracterizada,  como  es  sabido,  por  ascenso  rápido  hasta  el 
máximo,  y  descenso  gradual  desde  éste  hasta  la  línea  horizontal. 

El  género  de  la  sal  parece  no  haber  infinido  nada  en  los  resulta- 
dos, debiéndose  las  diferencias  de  éstos,  principalmente,  á  la  base. 
La  concentración  de  las  disoluciones  ha  obrado,  aunque  no  en  tanta 
proporción  como  á  primera  vista  se  podría  suponer,  aumentando  el 
efecto  en  razón  directa  de  ella.  El  número  de  gotas  empleadas  su- 
cesivamente^ también  ha  parecido  aumentar  la  energía  de  la  dila- 
tación; mas  no  así  el  número  de  gotas  instiladas  simultáneamente  ^ 
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que  no  parece  haber  ejercido  influencia  algana.  La  influencia  de 
]as  condiciones  individuales  ñs\o\6giG8iS^  tales  como  la  edad,  sexo, 
etcóiera,  no  nos  ha  sido  posible  precisarla  por  falta  de  datos.  Las 
condiciones  patológicas  que  se  acompañan  de  miosis,  parecen  ha- 
cer Ja  midriasis  menos  enérgica.  Falta  por  estudiar  la  influencia 
qne  las  formas  medicamentosas  (disoluciones,  discos  gelatinosos^ 
polvo,  etc.)  ó  de  las  formas  de  aplicación^  aparte  de  las  instilacio- 
nes (inyecciones  subconíuntivales),  ejercen  modiflcando  los  efectos 
citados. 


"Respecto  á  los  efectos  sobre  la  acomodación  y  sobre  la  tensión 
iiUraocularf  no  he  podido  aún  hacer  observaciones  precisas;  y  por 
otra  parte  no  son  tan  necesarias,  dado  que,  en  grado  mayor  ó  me-- 
nor,  todos  los  midriásicos  paralizan  la  acomodación  y  aumentan  la 
tensión  ocular.  Respecto  á  esto  liltimo,  he  visto  aparecer  ante  mis 
ojos  un  ataque  glaucomatoso  en  un  individuo  viejo,  á  quien  instilé 
nnas  gotas  de  la  disolución  de  clorhidrato  de  euftalmina,  con  el  fin 
de  completar  el  ex.ameii  oftalmoscópico;  y  en  cambio,  en  otro  caso 
de  nn  glaucoma  crónico  simple  con  hipertonía  claramente  mani- 
fiesta y  excavación  papilar  característica,  no  se  produjo  ataque  por 
la  instilación  de  una  disolución  de  sulfato  de  atropina.  Lo  cual  de- 
maestra, á  mi  juicio,  que  más  que  la  naturaleza  del  midriásico  im- 
portan las  condicionen  de  predisposición  del  sujeto  observado;  pues 
asi  como  cuando  éstas  faltan  los  midriásicos  de  acción  más  enér- 
gica son  incapaces  de  provocar  un  ataque  glaucomatoso,  en  cambia 
hasta  los  más  débiles  pueden  producirle  en  los  individuos  predis- 
puestos, aunque  esas  mismas  sustancias  en  estado  normal  apenas 
produzcan  hipertonía. 

En  lo  que  se  refiere  á  otros  efectos  diré,  por  ser  importante  para 
el  empleo  en  la  práctica,  que  en  una  observación,  que  tampoco 
figura  en  las  de  este  trabajo,  observé  en  una  mujer  anciana  sínto- 
mas alarmantes  de  intoxicación  con  la  instilación  de  dos  ó  tres  go- 
tas, varías  veces  repetida,  de  la  disolución  de  bromhidrato  de  esco- 
polamina  al  1  por  áOO.  Dichos  síntomas,  consistentes  en  vértigo, 
dificultad  de  hablar,  etc.,  desaparecieron  próximamente  á  la  media 
hora  de  presentarse. 


IV.— MECANISMO  DE  LA  ACCIÓN.-INlilCACIONES 

No  hemos  de  insistir  mucho  respecto  al  mecanismo  de  la  acción, 
por  no  ser  el  objeto  principal  de  este  trabajo.  En  lo  fundamental 
€8  el  mismo  en  todos   los  midriásicos,  pudiendo   decirse  de  ella 
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-que  tiene  tanto  de  local  como  de  general,  en  el  sentido  de  que  sí 
bien  únicamente  se  ejerce  sobre  el  ojo  en  que  el  medicamento  se 
aplica,  se  necesita  la  absorción  previa  del  mismo  y  paso  al  humor 
acuoso,  pudiendo  asi,  por  intermedio  de  este  líquido,  obrar  sobre  el 
iris  y  sobre  el  músculo  ciliar^  á  lo8  cuales  baña.  De  este  modo  se 
explican  racionalmente  varios  fenómenos:  1.^  Que  no  siendo  la 
absorción  instantánea,  sino  que  exige  algún  tiempo  para  atravesar 
la  córnea,  ocurra  lo  mismo  con  los  efectos.  2.'  Que  siendo  el  iris  el 
órgano  con  el  que  se  pone  en  contacto  en  primer  término  el  humor 
acuoso,  el  efecto  midriásico  sea  el  primero  que  se  manifieste.  3.*  Que, 
por  el  contrario,  el  músculo  ciliar,  por  hallarse  más  profundamente 
fiituado,  se  interese  después,  y  en  cambio  que  el  efecto  sobre  él  des- 
aparezca antes  que  la  midriasis.  4.**  Y  que  siendo  él  humor  acuoso, 
á  la  vez  que  un  medio  transparente,  un  medio  circulante,  se  pueden 
producir  fenómenos  de  intoxicación  por  el  paso  á  la  sangre  de  la 
substancia  absprbida;  aparte  de  que  dichos  fenómenos  puedan  tam- 
bién, en  parte,  ser  debidos  á  la  absorción  de  la  substancia  por  la 
mucosa  nasal  después  de  su  paso  por  las  vías  lagrimales. 

En  cuanto  á  los  efectos  sobre  la  tensión  ocular,  son  consecutivos 
¿  la  midriasis,  puesto  que  siempre  que  la  pupila  se  dilata,  el  iris, 
además  de  engrosarse  por  su  periferia,  tiende  á  aproximarse  á  la 
córnea,  de  donde  resulta  una  disminución  del  ángulo  de  filtración 
irido-corneano,  y  consecutivamente  la  retención  del  humor  acuoso 
<]ue  produce  la  hipertonía. 

Tal  es  el  mecanismo  general,  sin  que  esto  excluya  otros  meca- 
nismos productores;  pero  hay  que  confesar  que  faltan  aún  datos 
precisos  para  fundamentar  sólidamente  los  detalles  de  la  acción. 
Empezando  porque  hasta  la  misma  estructura  del  iris  está  todavía  en 
período  constituyente,  pues  aún  no  sabemos  con  absoluta  certeza 
si  existe  ó  no  el  músculo  dilatador  de  la  pupila  (siquiera  lo  primei-o 
sea  lo  más  probable),  faltándonos,  por  lo  tanto,  una  verdadera 
teoría  de  los  movimientos  pupilares;  ignoramos  el  verdadero  papel 
de  las  fibras  transversales  del  músculo  ciliar,  y  carecemos  de  una 
teoría  de  la  acomodación  que  satisfaga  por  completo.  La  tensión 
ocular  en  estado  normal,  y  sobre  todo  en  el  patológico,  dista  mucho 
de  estar  aclarada  en  su  mecanismo.  Agregúese  á  esto  que  la  expe- 
rimentación fisiológica  (ya  que  en  este  punto  cabe  esperar  poco  del 
método  anatomo -clínico)  no  acaba  de  decidir  si  la  acción  de  los  me- 
dicamentos, y  en  nuestro  caso  de  los  midriásicos,  se  ejerce  directa- 
mente sobre  las  fibras  musculares  mismas  ó  sobre  las  terminacio- 
nes nerviosas,  bien  por  excitación  de  las  del  simpático  ó  por  pará- 
lisis de  las  del  óculo-motor  común,  ó  si  interviene  en  el  fenómeno  la 
vaso-constricción,  ó  en  fin,  si  lo  que  es  más  probable,  la  acción  se 
produce  á  la  vez  por  varios  de  los  citados  mecanismos,  y  se  tendrá 
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idea  de  lo  mucho  que  aún*  queda  por  investigar  sobre  estos  asuntos^ 
los  cuales,  por  otra  parte  y  por  interesantes  que  sean,  caen  fuera 
del  propósito  de  pura  observación  y  de  precisión  en  lo  posible  de 
los  efectos  de  los  medicamentos  citados  que  me  formé  al  emprender 
estas  investigaciones. 

Las  indicaciones  son  múltiples,  y  no  hemos  de  detenemos  aquí 
eD  enumerarlas.  De  un  modo  general  se  deducen  del  fín  que  nos 
proponemos,  á  la  vez  que  de  los  efectos  y  de  la  acción  de  los  diver- 
sos remedios. 

No  es  lo  mismo,  en  efecto,  producir  una  dilatación  fagaz  de  la 
pupila  para  facilitar  el  examen  oftalmoscópico,  que  una  dilatación 
inedia  por  vía  de  profilaxis  de  una  iritis,  ó  una  dilatación  persisten- 
te en  un  caso  de  esta  afección  ya  confirmada,  ó  en  fin,  que  una  mi- 
dríasis  enérgica  para  romper  sinequias.  En  el  primer  caso  basta 
casi  siempre  la  cocaína,  ó  en  los  casos  en  que  el  epitelio  corneal  se- 
altera  ó  la  acción  midriásica  falta  ó  es  insuficiente  (casos  muy  ra- 
ros por  otra  parte),  la  euftalmina,  bastando,  según  mis  observacio- 
nes, la  disolución  de  1  por  100. 

En  el  segundo,  ó  cuando  se  trata  de  una  afección  dudosa  entre 
conjontivitis  ó  iritis,  se  pueden  emplear  estos  mismos  ó  la  homatro- 
pina,  pues  vale  más  en  caso  de  duda  instilar  un  midriásico  que  des- 
pués se  ve  que  no  era  preciso,  que  dejarlo  de  instilar  en  el  caso  con- 
trario, por  los  desórdenes  á  que  puede  dar  lugar  el  proceso.  En  los 
casos  de  afección  iridiana  bien  confirmada,  la  atropina  y  la  duboi- 
sina,  de  acción  más  enérgica  y  duraderar,  son  las  preferibles.  Y  en^ 
fin,  cuando  se  trata  de  romper  sinequias,  la  escopolamina,  sin  in- 
sistir mucho  tiempo  en  su  empleo,  por  dos  motivos:  uno,  el  de  que  sr 
tas  sinequias  no  se  rompen  á  las  primeras  instilaciones^  no  lograre- 
mos más  que  fatigar  inútilmente  al  iris  con  su  empleo;  y  otro,  el  pe- 
ligro de  intoxicación  más  atrás  citado.  Esto  en  cuanto  se  refiere  á  la 
pupila. 

En  loque  se  refiere  á  la  acomodación,  nos  podemos  proponer  pa- 
ralizarla con  el  fin  de  medir  la  refracción  estática  ó  con  el  de  te- 
ner en  reposo  el  músculo  ciliar  en  ciertos  casos,  por  ejemplo,  de  des- 
prendimiento retiniano.  Son  preferibles,  á  mi  juicio,  en  este  caso,. 
ios  midriásicos  que  la  paralizan  con  seguridad,  como  la  atropina  ó 
la  duboisina,  si  la  acción  ha  de  ser  sostenida,  ó  la  homatropina,  si 
la  acción  ha  de  ser  fugaz^  opinión  que  no  puedo  fundar  en  propias 
observaciones. 

I,  por  fin,  en  lo  que  se  refiere  á  la  tensión,  los  midriásicos  no 
están  indicados  formalmente  para  elevarla,  pero  sí  siempre  absoluta- 
meníe  contraindicados  en  caso  de  amenaza  de  hipertonía,  por  débil» 
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que  sea  Ba  acción,  como  lo  demuestra  el  Ctoo  antes  citado  del  ata- 
que glaucomatoso  producido  por  la  euftalmina. 

V.-CONCLUSIONES 

1.^  Los  medicamentos  que  dilatan  la  pupila  producen  á  la  vez 
parálisis  de  la  acomodación  y  aumento  de  tensión  ocular;  los  que  la 
contraen  producen  espasmo  de  la  acomodación  y  disminución  de 
dicha  tensión. 

2.^  Según  se  desprende  de  nuestras  investigaciones,  limitadas 
á  la  acción  de  los  medicamentos  sobre  la  pupila,  la  duración  total 
del  efecto  midriásico  se  ha  realizado  en  el  siguiente  orden,  de  mas 
¿  menos:  atropina,  duboisina,  escopolamina,  homatropina,  euftalmi- 
na y  cocaina.  El  género  de  la  aal  infiuye  poco  ó  nada, 

3.*-  Cuando  se  desea  acción  enérgica  y  duradera  (como  en  las 
iritis),  la  atropina  y  la  duboisina  son  las  preferibles,  así  como  la  es- 
copolamina; pero  la  de  esta  última  debe  ser  vigilada,  por  ser  m&s  fá- 
cil el  presentarse  con  ella  fenómenos  de  intoxicación. 

4.^  Cuando,  por  el  contrario,  se  desea  acción  fugaz  (tal  como 
para  el  examen  oftalmoscópico),  basta  casi  siempre  la  eocafna,  ó  en 
su  defecto  la  euftalmina. 

5.^  Estos  últimos  ó  la  homatropina,  cuya  acción  es  de  intensi- 
dad media;  se  pueden  emplear  en  algunos  casos  dudosos  al  princi- 
pio entre  afecciones  conjunti vales  é  iridianas,  pues  si  se  trata  de  es- 
tas últimas  se  ha  prestado  un  gran  beneficio  al  enfermo  dilatando 
prontamente  la  pupila;  y  en  el  caso  de  que  se  trate  de  las  primeras, 
la  midriasis  dura  poco,  molestando  menos  á  los  enfermos  que  si  se 
hubiese  empleado  la  atropiaa. 

6.^  Los  midriásicos  están  contraindicados  siempre  que  hay  hi- 
pertensión ocular;  pues  aun  los  de  acción  menos  enérgica  y  persis- 
tente, como  la  euftalmina,  pueden  provocar  la  aparición  de  un  ata- 
que glaucomatoso  en  los  individuos  predispuestos. 


DISMENORREA    MECÁNICA,  SUS  CAUSAS  Y  TRATAMIENTO 
Por  el  Dr,  Rodolfo  del  Castillo  Ruiz 

Del  Inetitato  Rubio. 


La  dismenorrea  (1),  conocida  también  con  el  nombre  de  reglaa 
dificilee  y  laboriosas,  menstruación  difícil,  histeralgia  catante- 
nial,  etc.,  etc..  se  deriva  de  las  palabras  griegas  áu^  (difícil),  fit^v  (mes, 
regla),  pew  (correr,  salir),  es  una  menstruación  difícil.  Una  definí- 


(1)    Abbott:  Dyamefiorrhoea.  MasB.  M.  J.  Bobíod,  1889,  287,  S9S. 
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cidn  tan  vaga  exige  comentarios.  En  efecto:  si  tn viésemos  en  cnenta 
todas  las  manifestaciones  más  ó  menos  dolorosas,  todos  los  trastor- 
nos de  la  salad  que  acompañan  ó  siguen  á  la  menstruación,  casi 
todas  las  mujeres  serían  dismenorreicas.  Asi,  que  nosotros  no  cree- 
mos deber  de  tratar  aquí  todas  las  manifestaciones  puramente  fisio- 
lógicas impresas  en  el  organismo  por  la  congestión  mensual:  ni  la 
sensación  de  pesadez  en  los  lomos  y  bajo  vientre,  ni  el  calor  hipo» 
gástrico,  ni  la  tensión  inguinal,  ni  la  excitabilidad  particular  de 
todo  el  aparato  genital,  ni  la  existencia  de  algunos  cólicos  sordos, 
ni  la  misma  recrudescencia  dolorosa  de  ciertas  afecciones  inflama- 
torias del  útero  y  sus  anexos,  bajo  la  influencia  del  molimen  hemo- 
nigico  catamenial,  constituye  la  dismenorrea.  Es  preciso  algo  más 
para  califlcarla:  es  necesario  que  los  síntomas  de  la  congestión  úte. 
ro-OTárica  sean  más  acentuados  que  en  estado  normal,  que  revistan 
de  algún  modo,  por  su  intensidad,  el  carácter  morboso;  es  necesaria 
qae  produzcan  en  el  sistema  nervioso  un  Sacudimiento  que  denote 
los  esfuerzos  y  la  lucha  del  organismo  para  el  cumplimiento  de  la 
ñmción  menstrual;  en  una  palabra,  esto  puede  ser  un  hecho  desen- 
vuelto por  la  insiiflciencia  ó  por  el  exceso  de  la  congestión  que  debe 
producirse  en  los  diferentes  órganos  del  aparato  generador  antes  y 
después  del  periodo  de  excreción,  ó  bien  la  sangre  es  excretada, 
pero  no  puede  expulsarse  con  facilidad  por  diferentes  causas,  sobre 
lasque  insistiremos  á  propósito  de  la  forma  de  dismenorrea  mecá- 
nica, objeto  de  nuestro  trabajo.  Lo  que  caracteriza  al  síndrome  es 
la  dificultad  y  la  irregularidad  de  la  menstruación;  ésta  acusa  sólo 
los  esfuerzos  y  la  lucha  dolorosa  del  organismo  en  el  trabajo  prepa- 
ratorio y  en  la  salida  del  molimen  por  las  vías  genitales. 

No  admitiremos,  en  oposición  con  algunos  autores,  la  división 
de  la  dismenorrea  en  esencial  y  sintomática:  la  esencial  ó  nerviosa, 
como  algunos  la  han  llamado  infundadamente,  es  la  misma  bajo  la 
dependencia  de  una  neurosis  parcial  ó  general,  de  una  alteración 
de  la  sangre,  etc.:  entra,  por  lo  tanto,  en  las  sintomáticas,  únicas 
que  nosotros  admitimos.  La  dismenorrea  no  existe  como  una  enti- 
dad morbosa;  es,  pues,  un  síntoma,  ó  mejor  dicho,  un  síndrome  co- 
mún á  afecciones  muy  diversas. 

No  obstante,  para  mayor  facilidad  de  exposición  de  las  diferen- 
tes expresiones  sintomáticas  que  puede  revestir  la  dismenorrea, 
estableceremos  su  división  en  cuatro  formas,  á  saber:  nerviosa, 
•  congestiva^  mecánica  y  membranosa. 

Es  necesario,  sin  embargo,  no  creer  que  todos  los  casos  de  dis- 
menorrea podrían  siempre  ser  incluidos  dentro  de  una  ú  otra  de 
estas  divisiones.  El  problema  clínico  es  tan  complejo  y  difícil  de 
resolver,  que  se  pueden  encontrar  muchas  de  estas  variedades  re- 
unidas en  un  mismo  sujeto. 


112  ÁUTÍCVLOS  CIENTÍFICOS  ORIGINALES 

Desde  el  panto  de  vista  de  la  marcha,  no  será  diñcil  admitir  la 
división  en  hábittuil  y  accidental. 

Mientras  que  en  las  mujeres  bien  regladas  los  pródromos  de  la 
menstruación  pueden  ser  nulos,  ó  pasar  más  ó  menos  desapercibi- 
dos, está  lejos  de  ocurrir  lo  mismo  en  las  dismenorreicas. 

No  es  infrecuente  que  muchos  días,  ó  al  menos  muchas  horas 
antes  de  la  expulsión  de  la  sangre,  se  manifiesten  del  lado  de  los 
órganos  de  la  generación,  y  hacia  los  otros  aparatos,  síntomas  que 
adviertan  á  la  enferma  de  la  crisis  que  va  á  pasar. 

La  mujer  experimenta  una  sensación  desagradable  de  calor  y 
pesadez  hipogástrica.  Acusa  dolores  de  rifiones,  presentándose  bajo 
la  forma  de  accesos  intermitentes,  que  van  aumentando  progresi- 
vamente de  intensidad;  se  resiente  de  cólicos  sordos,  que  desde 
luego  son  cada  vez  más  agudos.  El  vientre  se  meteoriza  en  su  parte 
infra-umbilical,  trocándose  sensible,  sobre  todo  por  encima  del  liga- 
mento de  Falopio,  al  nivel  de  los  ovarios,  y  más  frecuentemente 
hacia  el  lado  izquierdo.  Este  dolor  espontáneo  se  exaspera  por  la 
palpación,  y  una  presión  ejercida  con  cierta  violencia  puede  deter- 
minar el  síncope. 

Si  el  tacto  vaginal  es  practicado  en  estas  circunstancias,  se  re- 
conocen las  siguientes  particularidades,  abstracción  hecha  de  las 
diferentes  lesiones  de  que  es  consecuencia  el  síndrome.  La  vulva 
está  algunas  veces  tumefacta;  la  vagina,  caliente,  húmeda  y  bañada 
de  mucosidades  blancas,  incoloras  y  estriadas  de  sangre.  El  cuello 
uterino,  aumentado  de  volumen;  el  cuerpo  de  la  matriz  parece  hi- 
pertrofiado; la  masa  total  del  útero  está  aumentada,  asemejándose 
á  la  matriz  grávida,  y  los  movimientos  que  se  le  imprimen  son 
dolorosos.  Los  fondos  vaginales  laterales  son  también  muy  sensi- 
bles á  la  presión,  determinando  un  dolor  análogo  al  que  se  provo- 
ca por  la  palpación  abdominal  por  encima  de  los  ligamentos  de 
Falopio.  , 

Las  mucpsas  vulvar  y  vaginal  están  hinchadas  y  muy  rojas;  el 
cuello  presenta  un  aspecto  violáceo,  lívido  y  uniforme.  En  ftn,  el 
histerómetro,  introducido  en  la  cavidad  uterina,  permite  comprobar 
casi  siempre  un  aumento  de  volumen  de  ella,  llegando  á  veces  á 
medir  8,  10  y  hasta  11  centímetros. 

La  vulva  viene  á  ser  asiento  de  un  prurito  y  de  una  c^omezón  á 
veces  iikioportables.  Se  produce  tenesmo  anal  y  vesical.  La  enferma 
está  atormentada  por  frecuentes  deseos  de  orinar.  La  micción  es 
poco  abundante  y  acompañada  de  escozor;  las  orinas  son  rojas,  y 
abandonadas  en  un  recipiente,  dejan  precipitar  abundante  cantidad 
de  moco.  Los  repetidos  deseos  de  defecar  dejan  como  residuo  mate- 
rias diarreicas,  siendo  un  fenómeno  importante  que  enfermas  ha- 
bituahuente  estreñidas  dejen  de  serlo  en  esta  época.  En  otras,  al 
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contrario,  los  excrementos  son  duros^  en  forma  de  ovillos  y  recn- 
biertos  de  ana  mucosidad  blanquecina  ó  sanguinolenta.  Finalmente, 
hay  otros  casos  en  que  la  defecación  no  está  influida  por  la  mens- 
truación difícil. 

La  expresión  físonómica  es  de  sufrimiento:  los  ojos  están  rodea- 
dos de  un  círculo  amoi'atado;  la  mirada  es  lánguida  y  abatida;  la  faz 
e8tá  alternativamente  pálida  ó  encendida,  según  que  existan  ó  no 
ios  cólicos  uterinos.  La  sensibilidad  moral  y  afectiva  está  modifica- 
da. Existe  languidez,  abatimiento,  hastio,  tristeza,  y  frecuente- 
mente llantos  por  la  cosa  más  insignificante.  Ciertas  enfermas  se 
hacen  serviciales  y  solícitas ;  otras,  por  el  contrario,  son  irascibles 
y  coléricas,  haciéndose  exigentes  y  de  una  susceptibilidad  que  está 
lejos  de  hacer  agradable  su  compañía.  Todas  his  manifestaciones, 
las  más  variadas  y  las  más  extravagantes  que  pueda  padecer  una 
afecta  de  histerismo,  suelen  presentarse  en  estas  desgraciadas, 
desde  las  simples  sensaciones  de  calor,  frío  y  hormigueo,  hasta  los 
más  violentos  ataques  convulsivos.  El  apetito  suele  estar  pervertido 
y  disminuido;  la  lengua,  saburrosa  y  recubierta  de  una  capa  de  co- 
lor blanco  amarillento  más  ó  menos  espesa;  el  gusto  está  embotado; 
la  sed  es  viva,  y  las  bebidas  frías  y  acidas  son  buscadas  con  prefe- 
rencia. No  es  raro  observar  cierta  fetidez  del  aliento,  náuseas  y  al- 
fnina  vez  vómitos,  ya  sean  mucosos  é  incoloros,  ya  biliosos  y  ver- 
dosos. Estos  síntomas,  juntamente  con  los  dolores  del  abdomen, 
pueden  hacer  creer,  en  más  de  una  circunstancia,  en  la  existencia 
de  nna  peritonitis. 

Sin  embargo,  á  pesar  de  tan  grandes  trastornos  en  las  diferen- 
tes fanciones,  el  pulso  permanece  lento,  y  únicamente  activa  su  fre- 
cuencia en  el  momento  del  paroxismo  doloroso. 

La  respiración,  normal  en  los  momentos  de  reposo  del  útero,  es 
difícil,  entrecortada  é  irregular  durante  el  período  doloroso.  Sin 
embargo,  la  congestión  del  aparato  genital  está  aumentada.  El  do- 
lor está  situado  en  los  ríñones,  fosas  ilíacas  é  hipogastrio.  Los  sín- 
tomas uterinos  se  renuevan  con  mayor  agudeza.  Ciertas  enfermas 
vierten  lágrimas,  reproduciéndose  la  crisis,  que  las  obliga  á  asirse 
i  un  punto  de  apoyo,  á  veces  del  primer  objeto  que  encuentran,  en- 
corvándose y  permaneciendo  inmóviles  en  esta  postura  hasta  que 
el  dolor  haya  pasado.  En  ocasiones,  los  sufrimientos  son  tan  vivos 
que  obligan  á  las  enfermas  á  guardar  cama,  adoptando  el  decúbito 
lateral  derecho  ó  el  izquierdo,  á  veces  dobladas  sobre  ellas  mismas 
y  fuertemente  flexionados  los  muslos  sobre  el  vientre,  al  objeto  de 
impedir  que  los  músculos  abdominales  puedan  ejercer  presión  sobre 
los  órganos  del  bajo  vientre.  Entonces  es  cuando  se  observan,  sobre 
todo,  los  violentos  ataques  histeriformcs,  desde  las  náuseas  y  vómi- 
tos hasta  la  lipotimia  y  el  sincope.  Anotemos,  en  fin,  que  no  siempre 
Tomo  X.-1  8 
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se  presenta  este  cortejo  de  síntomas,  patrimonio  exclnsivo  de  las 
formas  graves. 

Los  síntomas  se  encuentran  entonces  en  todo  su  apogeo.  Pero  la 
escena  morbosa  va  á  cambiar:  la  sangre  va  ¿  derramarse  por  las 
vías  genitales.  Casi  siempre  su  aparición  es  seftal  de  una  remisión 
general  en  los  síntomas  que  anteriormente  hemos  descrito.  En  cier- 
tas enfermas,  los  dolores  cesan  como  por  encanto  al  aparecer  las 
primeras  gotas  de  sangre.  En  otras,  por  el  contrario,  aumentan; 
finalmente,  casos  existen  donde  los  mismos  fenómenos  persisten  en 
la  misma  intensidad  hasta  el  final  de  las  reglas. 

La  sangre  se  presenta  bnjo  los  aspectos  más  diferentes:  unas  ve- 
ces es  pálida,  descolorida  y  mezclada  con  mucosidades  más  ó  menos 
abundantes;  recogida  en  un  lienzo,  produce  manchas,  cayo  centro 
oscuro  se  decolora  insensiblemente  hacia  la  periferia,  donde  el  color 
es  de  un  tinte  rosa  amarillento,  asemejándose  en  cierto  modo  á  las 
manchas  almidonadas  de  la  endocervicitia  catarral. 

En  otras  circunstancias,  la  s^n^re  es  de  un  color  subido,  ne- 
■gruzco,  hallándose  mezclada  con  gran  cantidad  de  coágulos,  siendo 
expulsada  en  tan  gran  cantidad,  que  las  reglas  presentan  los  carac- 
teres de  una  verdadera  metrorragia^  Estos  coágulos  denuncian  par- 
ticularidades importantes  de  conocer:  tan  pronto  son  uniformes, 
desmenuzados  y  de  un  volumen  variable,  representando  las  dife- 
rentes partes  de  una  masa  sanguínea  que  se  ha  coagulado  en  la  va- 
gina y  ha  sido  después  expulsadn,  sea  mediante  un  esfuerzo  de  mic- 
ción ó  de  defecación,  ora  por  un  golpe  de  tos,  ó  bien  por  un  simple 
cambio  de  posición;  ó  ya,  y  esto  es  mny  importante,  afecta  la  forma 
de  un  triángulo  prolongado,  que  reproduce  con  bastante  exactitud 
la  forma  de  la  cavidad  uterina,  donde  ha  descansado  un  tiempo  va- 
riable. Están  constituidos  por  dos  eapas  estratificadas:  las  más  pro- 
fundas están  decoloradas,  formadas  rasi  ex(*Jusivamente  de  fibrina; 
las  más  superficiales,  al  contrario,  son  rojas  y  formadas  por  la  san- 
gre más  recientemente  excretada.  Algunas  veces,  al  contrario,  la 
capa  exterior  forma  domo  una  envoltura  blanquecina,  bastante  re- 
sistente en  apariencia,  pero  que  se  deshace  fácilmente  desde  que 
existe  en  ella  la  menor  solución  de  continuidad.  Estas  capas  han 
sido  tomadas  por  pseudomembrnnns,  6  por  una  porción  de  mucosa 
uterina  exfoliada;  pero  el  examen  microscópico  demuestra  la  ausen- 
cia de  los  elementos  constitutivos  de  la  mucosa:  éste  es  el  argu- 
mento en  que  se  apoyan  los  detractores  de  la  dismenorrea  meiti' 
branosa. 

La  cantidad  y  naturaleza  de  la  sangre  excretada  por  las  disme- 
norreicas  es  sumamente  variable,  pues  mientras  unas  enfermas  pier- 
den cantidad  bastante  considerable  hasta  llegar  á  constituir  una 
verdadera  menorragia^  en  otras,  en  cambio,  es  insignificante,  He- 


DI8MBNOBBEA   MECÁNICA  115 

Xando  á  darse  el  caso  de  que  en  jóvenes  que  hayan  Ilef^ado  á  la  pu- 
bertad se  encuentren  todos  los  síntomas  de  una  hiateralgia  cátame- 
nial,  y,  sin  embargo,  no  haya  aparecido  en  sus  genitales  ni  la  más 
pequeña  gota  de  sangre;  en  este  caso  existe  la  dismenorrea  junta- 
mente con  la  amenorrea, 

(1)  La  salida  del  liquido  hemático  no  se  hace  de  una  manera  re- 
inilary  uniforme  en  todas  las  afectas  de  dismenorrea,  ni  en  las  mis- 
mas mujeres  en  las  diferentes  épocas  menstruales.  En  algunas  se 
produce  un  verdadero  tenesmo  uterino,  y  éste  no  se  verifica  sino 
después  de  violentos  cólicos,  en'  que  se  derrama  gota  ¿  gota  la  san- 
«rre  para  detenerse  al  punto,  á  pesar  de  las  más  acerbas  contraccio- 
nes de  la  matriz.  Se  observa,  sobre  todo,  esta  particularidad  en  las 
dismenorreas  mecánicas,  á  la  inversa  de  lo  que  ocurre  en  las  otras 
formas,  en  que  una  vez  que  comienzan  á  salir  los  menstruos,  desapa- 
recen los  dolores  ó  disminuyen,  siendo  excretados  sin  dificultad  al- 
^na.  Suele  ocurrir  en  ciertos  casos  que  las  reglas,  al  parecer  dete- 
nidas, continúen  fluyendo  por  la  cara  interna  del  útero,  y  estando 
la  mujer  en  cama,  el  molimen  se  acumule  en  la  vagina,  donde  se 
coagule,  y  haciendo  las  veces  de  tapón,  é  impidiendo  el  paso  á  la 
sangre  situada  por  encima  del  obstáculo,  á  pesar  de  que  nada  se 
indique  al  exterior,  continúe  fluyendo;  pero  basta  que  la  enferma 
cambie  de  posición  ó  se  levante,  para  que  tras  el  cx)águlo  sea  ex- 
pulsada aquélla,  de  donde  la  creencia  de  muchas  mujeres  que  pre- 
tenden sea  la  estación  vertical  ó  la  marcha  requisito  indispensable 
para  la  salida  de  las  reglas. 

La  dismenorrea  no  es  constante  en  todas  las  épocas  menstruales: 
así  que  no  es  de  extrañar  que  ciertas  jóvenes  nerviosas  en  las  que 
el  trabajo  de  ovulación  y  congestión  de  su  aparato  genital  se  efec- 
túe de  una  manera  insuficiente  ó,  al  contrario,  con  demasiada  ener- 
gía, sean  atormentadas  por  crueles  sufrimientos  durante  las  prime- 
ras menstruaciones,  hasta  que,  poco  á  poco,  los  órganos  se  habitúen 
á  ia  nueva  función  ó  insensiblemente  las  dificultades  desaparezcan 
^dismenorrea  pasajera). 

En  otras  circunstancias,  al  contrario,  la  dismenorrea  está  bajo  la 
dependencia  de  una  afección  orgánica  del  útero;  existe  un  obstácu- 
lo mecánico  á  la  salida  de  la  sangre  (dismenorrea  mecánica):  se 
trata  de  una  flexión  considerable  del  cuerpo  sobre  el  cuello  uterino, 
ó  bien  de  una  estrechez  qtíe  viene  casi  á  obliterar  el  istmo  ó  el  orifi- 
cio del  cuello;  en  estas  circunstancias,  la  dismenorrea  será  habitual^ 
pero  no  constante;  y  éste  es  un  fenómeno  en  el  cual  no  podemos 
insistir  demasiado  por  la  diversidad  de  síntomas  en  la  afección  or- 
gánica preexistente.  De  la  misma  manera  que  se  ve  en  individuos 


ii)  Jeard:  La  femme  pendant  la  periode  menttruélle.  —  París,  1891. 
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afeetoB  de  una  enfermedad  orgánica  del  corazón,  qtíe  no  presentan 
más  que  de  tiempo  en  tiempo  trastornos  circalatbrios,  volviendo 
después  á  un  estado  de  salud  relativamente  bueno  durante  largor 
intervalos,  asi  mismo  hemos  visto  enfermas  afectas  de  flexiones 
considerabloH  del  útero,  que  han  tenido  sus  reglas  de  una  manera 
normal,  bajo  el  triple  aspecto  de  facilidad  de  excreción^  abundancia 
y  duración. 

II 

Conocido  de  un  modo  genera]  el  síndrome  dismenorrea,  pase- 
mos ahora  al  estudio  de  la  forma  mecdnicay  objeto  de  nuestro  tra- 
bajo. 

Al  contrario  de  lo  que  ocurre  en  las  formas  nerviosa  y  congesti- 
va ^  la  mecánica  no  se  anuncia  desde  el  punto  de  vista  de  los  sínto- 
mas qtíe  son  propios  en  aquélla:  ésta  no  tiene  nada  de  común  con 
el  trabajo  premenstrual:  comienza  en  el  momento  de  la  irrupción 
de  la  sangre,  nace  en  esta  ocasión.  El  aparato  útero-ovárico  está 
congestionado;  la  sangre  es  exhalada  por  las  pequeñas  rasgaduras 
vasculares  de  la  mucosa  uterina,  pero  no  puede  correr  libremente 
por  el  conducto  cérvico-uterino,  pues  está  dificultado  el  cumplimien- 
to de  esta  tercera  y  última  fase  de  la  menstruación,  que  es  lo  que 
constituye  la  dismenorrea  mecánica  ú  obstructiva. 

Está  caracterizada  por  dolores  que,  naciendo  en  el  hipogastrio, 
se  irradian  hacia  las  regiones  lumbar  y  sacra,  invadiendo  el  recto 
y  la  vejiga,  presentándose  de  una  manera  intermitente,  bajo  la 
forma  de  accesos  semejantes  á  los  cólicos,  con  tenesmo  rectal,  ase- 
mejándose á  veces  á  los  dolores  de  un  aborto  ó  de  un  verdadero 
parto. 

Estas  algesias  determinadas  por  las  contracciones  del  útero, 
luchando  contra  el  obstáculo  al  libre  paso  de  la  sangre,  presentan 
una  intensidad  variable.  Tan  pronto  son  dolores  sordos,  como  en  el 
primer  período  del  trabajo  del  parto,  trocándose  en  otros  más  vivos 
y  pudiendo  en  ocasiones  adquirir  una  agudeza  igual  á  los  del  perío- 
do expulsivo  de  aquél.  Tan  es  así,  que  en  este  estado  se  encuentran 
las  enfermas  atacadas  por  crueles  sufrimientos;  se  revuelcan  por  el 
lecho  hasta  el  final  de  la  crisis,  pudiendo  á  veces  ser  atacadas  do 
síncopes  ó  de  convulsiones.  A  estos  dolores  suele  añadirse  á  veces 
la  sensación  de  una  necesidad  ilusoria  de  expulsión,  que  obliga  á  las 
enfermas  á  permanecer  constantemente  en  el  retrete.  Otras  vece& 
se  ven  obligadas  á  guardar  cama,  y  afectan  las  posiciones  más  sin- 
gulares: en  ocasiones  permanecen  en  decúbito  supino,  inmóviles,  ó 
bien  se  agitan  en  todos  sentidos  sin  guardar  ni  un  momento  de  re- 
poso. Últimamente  hemos  observado  una  señora  afecta  de  una  ante- 
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verso-flexióQ,  qne  permanecía  largo  espació  de  tiempo,  durante  sus 
épocas  menstruales,  asida  al  lecho,  con  el  cuerpo  fuertemente  do- 
blado hacia  delante,  sin  que  fuese  posible  hacerla  variar  de  esta 
Yíolenta  posición.  La  agudeza  presenta, por  consiguiente,  diferentes 
grados,  que  no  son  siempre  proporcionados  á  la  estrechez  del  con- 
ducto: aquí,  como  en  todo,  hay  que  contar  con  la  idiosincrasia. 

La  intermitencia  de  los  dolores  es  constante,  pero  las  remisiones 
•en  los  periodos  de  calma  presentan  las  más  grandes  variaciones; 
Aquéllas  son  generalmente  más  largas  que  al  comienzo  de  las  re- 
glas; durante  los  cólicos  se  producen  con  una  frecuencia  que  no 
dejan  un  momento  de  reposo. 

Las  irradiaciones  dolorosas  afectan  las  direcciones  más  diversas; 
generalmente  siguen  el  trayecto  de  las  grandes  y  pequeñas  ramas 
abdómino-genitales,  los  nervios  ciático,  crural,  obturador,  y  muy 
frecuentemente  el  fémoro-cutáneo.  A  veces,  según  que  la  lesión  del 
útero  tenga  relaciones  de  continuidad  con  la  vejiga  ó  el  recto,  habrá 
disuria  ó  tenesmo  rectal. 

La  duración  de  los  fenómenos  dismenorreicos  es  muy  variable, 
según  la  causa  que  los  origine.  Cuando  se  trata,  por  ejemplo,  de  un 
cuello  cónico,  más  ó  menos  estenosado,  la  dismenorrea  dura  todo  el 
período  menstrual;  pero  si  ésta  es  determinada  por  un  coágulo  de- 
tenido en  la  cavidad  del  útero,  ó  por  un  ligero  obstáculo,  como  una 
flexión  moderada,  se  comprende  que,  después  de  expulsado  aquél, 
en  el  primer  caso,  ó  los  menstruos  hayan  comenzado  á  salir,  en  et 
segundo,  las  cosas  han  de  volver  á  su  estado  normal;  de  otra  parte; 
repugna  admitir  que  las  flexiones  se  reduzcan  espontáneamente  y 
que  la  expulsión  de  un  coágulo  pueda  abrir  camino  al  paso  de  la 
sangre,  que  entonces  llegaría  sin  dificultad  á  la  vagina. 

La  dismenorrea  mecánica  (1)  se  verifica  con  más  regularidad 
que  las  otras  formas  en  las  épocas  menstruales:  la  razón  es  fácil  de 
comprender.  No  es  preciso  creer  invariablemente,  sin  temor  á  equi- 
vocarse, en  una  regulatidad  constante  de  aparición  de  los  dolores; 
lo  mismo  en  el  caso  en  que  la  lesión  anatómica  sea  invariable,  y 
donde  la  dismenorrea  es  habitual,  se  observan  épocas  menstruales 
que  pasan  desapercibidas:  en  estas  condiciones,  es  probable  qu^  lad 
relaciones  de  la  lesión  orgánica  con  el  conducto  se  modifiquen  y  que 
la  permeabilidad  de  éste  sea  momentáneamente  restablecida.  Pero 
¿cómo  y  por  qué  los  meses  siguientes  reproducen  los  accidentes  dis- 
menorreicos? Es  difícil  dar  una  explicación  satisfactoria. 

El  paso  de  la  sangre  se  hace  de  una  manera  mucho  más  irroga^ 
lar  é  intermitente  que  en  las  formas  nerviosas  y  congestivas.  Hay 
momentos  de  detención  durante  los  cuales  la  sangre  continúa  aeu- 


(l)  OoodeU:  JftfcAofilealilyíiianorr^oaa.  Univ.  M.  Mag.,  PhiUd.,  18S»-1690,  ii,  10».     '  ' 
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mul&ndose  en  el  útero,  hasta  que  contracciones  bastante  enérgicaí» 
vienen  á  expulsarla. 

La  duración  de  las  reglas  es  muy  variable,  y  depende  en  grai» 
parte  de  la  naturaleza  de  la  lesión  uterina  que  determina  el  síndro- 
me, llegando  á  durar  de  uno  y  dos  hasta  ocho  y  diez  días. 

En  otras  ocasiones  pierden  su  regularidad,  apareciendo,  ya  cada 
tres  semanas,  ya  cada  quince  días;  en  fin,  en  ciertos  casos  las  en- 
fermas pierden  casi  constantemente  sangre,  sufriendo  dolores  más 
ó  menos  vivos. 

m 

Al  entrar  en  el  estudio  etiológico  de  la  dismenorrea  mecánica^ 
admitimos  con  la  mayoría  de  los  autores,  como  causa  eficiente,  sola 
y  exclusiva  de  este  síndrome,  á  las  estenosis  del  conducto  cérvico- 
uterino  (1);  éstas  pueden  radicar,  ya  en  el  orificio  externo,  bien  en 
el  interno:  ambas  pueden  ser  congénitas;  pero  no  es  infrecuente  que 
sean  producidas  por  algunas  lesiones  orgánicas  desenvueltas  des- 
pués de  muchas  menstruaciones  regulares. 

Las  referidas  estenosis  pueden  tener  lugar  en  el  orificio  extemo 
del  cuello,  como  consecuencia  de  cicatrices  viciosas,  ulceraciones, 
rasgaduras  y  cauterizaciones  intempestivas. 

El  orificio  interno  puede  ser  estrechado,  aparte  de  los  vicios  de 
conformación,  por  la  formación  de  producciones  morbosas,  tales 
como  cuerpos  fibrosos,  pólipos,  ó  bien,  y  esto  es  lo  más  frecuente, 
por  un  simple  engrosamiento  de  la  mucosa  endometrial  al  nivel  del 
punto  de  unión  de  la  cervical  con  la  corporal.  Finalmente,  en  la 
cavidad  del  cuello  se  desarrollan  también  pólipos  y  retracciones  ci« 
eatriciales,  consecutivas  á  cauterizaciones..  Una  congestión  ó  una 
degeneración  hipertrófica  del  cuello  puede  determinar  una  dismi- 
nución en  la  luz  del  conducto,  de  la  misma  manera  que  la  hipertro- 
fia de  la  próstata  estrecha  la  uretra  y  da  origen  á  retención  y  di- 
suria. 

En  fin:  hay  casos  en  que,  sin  la  existencia  de  productos  orgáni- 
cos, el  conducto  se  encuentra  estrechado  por  la  presencia  de  una 
flexión  del  cuerpo  sobre  el  cuello:  este  punto  merece  que  nos  deten- 
gamos un  instante.  Si  bien  es  verdad  que  las  fiexiones  del  cuerpo 
sobre  el  cuello  producen  accidentes  dismenorreicos,  no  es  menos 
cierto  que  existe  un  número  bastante  considerable  de  afectas  de 
flexiones,  sin  que  por  eso  padezcan  ninguna  alteración  menstrual. 

Para  que  las  desviaciones  uterinas  determinen  dismenorrea  es 


(1)    HaUldey-Croon:  Ueber  obiiruktive  Dymenorrhót  und  SUrilitát,  Brit,  mééL  A»»oc,^ 
Lar    1. 1886,  Aog. 
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preciso  qne  sean  muy  pronanoiadas,  de  modo  que  el  ángulo  de  fle- 
xión sea  muy  agudo,  quedando  en  este  caso  el  conducto  cérvico- 
uteríno  interceptado  al  nivel  del  ángulo  de  flexión  (1).  Como  en  las 
anteftexiones  es  donde  más  agudo  se  presenta  este  ángulo,  es  por  lo 
tanto  la  flexión  que  más  frecuentemente  origina  la  dismenorrea. 

Recordamos,  á  este  objeto,  que  la  posición  normad  del  útero  en 
las  jóvenes  las  predispone  á  este  desplazamiento,  en  tanto  que  las 
retroflexiones  son  patrimonio  de  las  multíparas  y  de  las  mujeres  de 
edad. 

De  otro  lado,  los  trabajos  de  Bernut»,  Groupil,  Aran,  etc.,  han  de- 
mostrado que  las  desviaciones  uterinas  no  son  las  más  de  las  veces 
otra  cosa  que  epifenómenos  de  afecciones  infifamatorías  del  útero  y 
BUS  anexos. 

Según  Bernutz,  la  mucosa  endometrial  es  asiento  de  una  exqui- 
sita sensibilidad  cuando  es  afecta  de  inflamaciones  y  ulceraciones. 
Por  consecuencia,  como  en  un  gran  número  de  casos  todas  estas 
alecciones  existen  simultáneamente,  y  bajo  la  influencia  del  trabajo 
menstrual  se  pone  más  de  relieve  la  agudeza  de  los  fenómenos  in- 
flamatorios, es  difícil  relacionar  qué  papel  corresponde  á  la  disme- 
norrea de  cada  uno  de  estos  estados  morbosos,  sobre  todo  si  la  fle^ 
xión  es  moderada.  £1  problema  es  muy  complejo,  y  no  se  podrá 
resolver  más  que  por  un  análisis  muy  minucioso  de  todos  estos  sín- 
tomas y  una  observación  larga  y  atenta  de  la  marcha  de  la  enfer- 
medad bajo  la  influencia  de  los  medios  terapéuticos  empleados. 

Además  de  las  flexiones  anteriores  y  posteriores,  recordaremos 
que  un  obstáculo  al  libre  paso  de  la  sangre  puede  ser  causado  por 
una  torsión  del  istmo  del  conducto  uterino;  sin  embargo,  no  es  fre^ 
cuente  que  esta  torsión  sea  tan  pronunciada  que  provoque  una  dis- 
minución del  calibre  del  istmo,  tal  que  oponga  serios  obstáculos  al 
libre  paso  de  la  sangre.  Lo  mismo  acontece  con  las  flexiones  poste- 
riores, en  que  la  estrechez  nunca  es  tan  maniftesta  que  dificulte  el 
paso  del  molimen  menstrual. 

La  dismenorrea  que  provocan  estas  dos  últimas  flexiones,  salvo 
raras  excepciones,  no  es  de  origen  mecánico,  sino  consecuencia  de 
alteraciones  pelvh-peritoniticas  y  anexiales  coexistentes  que,  como 
es  sabido,  provocan  distintas  formas  de  dismenorrea,  cuyos  sínto- 
mas simpatizan  más  con  las  formas  congestivas  y  anexiales  que  con 
la  mecánica.  Sin  embargo,  no  negaremos  que  algunas  veces  puedan 
ser  estas  flexiones  tan  acentuadas  que  provoquen  á  su  vez  síntomas 
mecánicos  (dismenorrea  mic^a). 

Be  comprende^  en  efecto,  que,  bajo  la  influencia  de  la  congestión 


(1)   Vierow:  Zur  méchani»ehen  Béhandlung  dér  Vytmenorrhúe  bei  anUflexio  uteri  nach 
Tkwft-Brmdf,  Cénifam,  f.  Gym,  1886,  p.  8B0. 
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mensuftfy  se  agudicen  los  trastornos  inflamatorios  y  hagan,  por  lo 
tanto,  dolorosa  la  función  catanienial. 

Conviene  hacer  notar  que  las  enfermas  afectas  de  flexiones  pro- 
nunciadas hasta  el  punto  que  provoquen  trastornos  de  origen  mecá- 
nico, son  muchas  veces,  lo  mismo  en  las  anteriores  que  en  las  poste- 
riores y  laterales,  antiguas  enfermas  ancxiales  ó  perimetritlcas  que, 
bajo  la  influencia  de  atirantamientos  de  los  ligamentos  del  aparato 
genital  ó  de  bridas  inflamatorias,  colocan  al  útero  en  las  posiciones 
á  que  nos  referimos,  y  que,  por  lo  tanto,  no  se  trata,  como  decíamos 
anteriormente,  de  una  forma  exclusivamente  mecánica,  sino  mixta, 
esto  es,  sumamente  frecuente,  y  es  muy  digno  de  tenerse  en  cuenta 
por  ser  la  base  del  tratamiento  que  ha  de  emplearse. 

No  siempre  las  flexiones  son  adquiridas,  sino  que  en  muchos  oa- 
sos  son  ocasionadas  por  vicios  de  conformación,  en  cuyo  caso  la  dis- 
menorrea  á  que  da  lugar  será  solamente  mecánica. 

No  es  esto  todo,  sino  que  las  estrecheces  del  conducto  cérvico- 
uterino  son  á  su  vez  causa  frecuente  de  endometritia  con  dilatación 
de  la  cavidad  situada  por  encima  del  obstáculo,  á  la  manera  que 
acontece  á  la  uretra  en  los  enfermos  de  estrechez.  Esta  cavidad  di- 
latada se  deja  distender  por  la  sangre,  que,  incompletamente  ex- 
pulsada y  mezclada  con  las  secreciones  de  la  mucosa,  no  tarda  en 
sufrir  una  descomposición  merced  á  la  intervención  de  las  bacte- 
rias, si  no  del  útero,  por  lo  menos  de  la  vagina,  donde  viven  en  es- 
tado saprofítico  y  en  gran  número,  y  que,  ascendiendo  por  el  cue- 
llo, y  en  presencia  del  magniflco  caldo  de  cultivo  existente  en  la 
antedicha  cavidad,  se  encuentran  en  las  mejores  condiciones  para 
desarrollarse  y  desenvolverse  en  todo  su  esplendor,  y  adquirir  toda 
su  virulencia,  determinando  todo  género  de  infecciones.  De  aqui  el 
derrame  fétido  que  exhalan  estas  enfermas,  y  que  las  inquieta  has- 
ta el  punto  de  creerse  afectas  de  un  cáncer. 

Réstanos,  para  concluir  el  estudio  etiológico,  tratar  de  otra  es- 
trechez de  origen  congénito,  conocida  con  el  nombre  de  conicidad 
del  cuello  ó  cuello  cónico,  desgraciadamente  más  frecuente  de  lo 
que  se  cree,  para  tormento  de  muchas  jóvenes  que  se  ven  afectas 
del  trastorno  menstrual  que  nos  ocupa,  desde  los  comienzos  de  su 
vida  genital. 

Muchas  son  las  variedades  de  ci^Uo  cóiiico,  desde  las  más  exa- 
geradas, que  lo  asemejan  á  un  afilado  cono  perforado  por  su  vértice 
(cuello  tapiroide)f  hasta  el  más  truncado,  que  linda  con  la  confor- 
mación normal,  á  no  ser  por  lo  insignificante  de  la  luz  de  su  orifl^ 
cío.  Generalmente  suele  acompañar  á  Ifi  conicidad  del  cuello  cierto 
grado  de  hipertrofia  de  la  porción  infravaginal . 

Como  hemos  hecho  notar  anteriormente,  por  detrás  de  la  estre- 
chez suele  estar  dilatada  la  cavidad  endocervlcal,  y  que,  en  sentir 
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dePo2zi(l),  daría  lugar  á  su  célebre  metritis  virginal^  como  consts- 
caencia  de  la  descomposición  é  infección  de  los  productos  detenidos 
(menstruos,  moco  uterino,  etc.,  etc.).  Richelot  (2)  refuta  la  existen- 
cia de  esta  infección  fundándose  en  la  ausencia  de  bacterias  pató- 
genas en  la  cavidad  endocervical  de  las  vírgenes  sanas,  á  no  ser  que 
aquéllas  fuesen  llevadas  á  dicha  cavidad,  bien  por  una  exploración 
séptica,  ya  por  una  infección  blenorrágica,  etc.  Sin  detenernos  á  in- 
dagar la  existencia  ó  no  de  la  metritis  virginal ^  lo  cierto  es  que 
existe  por  detrás  del  orificio  externo,  en  la  mayor  parte  de  los  casos, 
una  dilatación  más  ó  menos  grande,  como  hemos  podido  observar  ep 
varias  enfermas  por  nosotros  tratadas. 

La  dismenorrea  mecánica  tiene  por  epilogo  la  esterilidad.  La 
razón  es  £&cil  de  comprender;  pues  si  existe  un  obstáculo  al  libre 
paso  de  la  sangre  menstrual,  el  mismo  habrá  para  el  zoospermo,  y 
por  lo  tanto,  á  que  se  verifique  la  impregnación. 


IV 

£i  diagnóstico  de  la  dismenorrea  mecánica  ha  de  ir  unido  akde 
las  estenosis.  Las  del  orificio  externo  no  ofrecen  dificultad  alguna* 
La  inspección  directa  ó  por  medio  del  espéculum  permite  apreciar 
la  exigüidad  anormal  del  orificio;  la  dificultad  que  opone  á  la  intror 
duoción  del  histerómetro,  ó  la  misma  imposibilidad,  son  signos  que 
alejan  del  todo  la  duda.  Hay,  sin  embargo,  cuellos  que  desconciertan 
al  más  avezado  en  esta  clase  de  exploraciones:  éstos  están  formados 
de  tal  suerte,  que  apenas  dejan  ver  el  orificio;  retraídos  por, una 
cicatriz  dura  y  profunda,  no  dejan  pasar  ni  el  más  fino  instrumento* 

Las  estenosis  al  nivel  del  istmo  están  á  menudo  determinadas 
porqae  la  sonda  no  encuentra  su  ruta  en  medio  de  los  pliegues  de 
la  mucosa;  es  preciso  empajarla  dulcemente  por  medio  de  tanteos 
para  franquear  la  lestrechez.  Para  la  exploración  histermétrica,  se 
procederá  sin  violencias  para  evitar  las  falsas  vias. 

Respecto  á  las  flexiones,  el  diagnóstico  no  ofrece  serias  dificul- 
^dea  para  aquellos  que  Be  hallen  avezados  á  la  práctica  del  tacto 
^a^inal  combinado  con  la  palpación  abdominal:  manejando  bien 
este  medio  de  exploración,  podemos  llegar  á  diagnosticar  esta  afec- 
ción sin  temor  de  equivocarnos. 

En  las  anteflexiones,  haciendo  el  tacto  bimanual,  tocaremos  el 
caello  situado  por  detrás  del  fondo  uterino,  el  que,  deprimido  con 
la  mano  abdominal,  hará  el  útero  fácilmente  accesible  al  dedo  que 


a)  Poui:  lYaiLde g^n.  1807. 

^  Biehelot:  Ckirur,  de  VuUrut,  1903. 
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tacta  en  la  vagina;  entre  cuerpo  y  enello  hallaremos  un  canal  más 
ó  menos  pronunciado,  debido  á  la  flexión  de  éste  sobre  aquél;  in- 
mediatamente insinuaremos  el  dedo  por  la  cara  posterior  del  cuello, 
la  cual  será  percibida  de  abajo  á  arriba,  llegando  á  un  punto  en  el 
cual  veremos  que  la  dirección  de  esta  cara  se  dobla  hacia  adelante. 
Esta  última  exploración  tiene  más  importancia  de  lo  que  á  primera 
vista  parece,  pues  conformándose  con  tocar  el  pretendido  fondo, 
predispone  al  error  de  confundirlo  con  un  fibroma  implantado  en  la 
cara  anterior.  Finalmente,  el  cateterismo  uterino  alejará  la  duda  de 
nuestro  ánimo. 

Las  retro  y  látero-flexlones  se  explorarán  del  mismo  modo,  en- 
contrándose en  estos  casos  el  fondo  uterino  en  las  bóvedas  vagina- 
les posterior  y  lateral,  respectivamente. 


Muchos  y  muy  variados  son  los  medios  terapéuticos  de  que  dis- 
ponemos para  combatir  las  estenosis  del  conducto  cérvioo-uterino. 
Contra  las  estrecheces  consecutivas  á  flexiones  más  ó  menos  mani- 
fiestas, varios  métodos  hay,  desde  los  antiguos  pesarlos  vaginales, 
cuyo  efecto  es  ilusorio,  hasta  los  pesarlos  intrauterinos  y  de  forma 
de  tallo,  como  los  de  Fehling,  Lefour  y  Petit. 

Prolijo  sería  describir  todos  los  instrumentos  y  métodos  tera- 
péuticos empleados  al  objeto  de  corregir  las  flexiones.  Su  descrip- 
ción ocuparía  muchas  páginas,  y  su  finalidad  no  sería  otra  que 
la  de  satisfacer  cierta  vanidad  de  erudición  que  á  nada  útil  nos 
conduciría:  así,  pues,  únicamente  nos  ocuparemos  de  los  métodos 
que  hoy  disfrutan  la  sanción  universal,  y  cuyos  resultados  son  indis- 
eutibles. 

Es  regla  general  en  terapéutica,  que  al  llenar  las  indicaciones 
debe  de  comenzarse,  á  ser  posible,  por  la  causal.  Subíala  causa  to- 
üitur  efectué. 

Sabemos  (1)  que  la  manera  de  formárselas  estrecheces  en  las  an- 
teflexiones consiste  en  que  al  nivel  del  ángulo  de  flexión,  que  gene- 
ralmente tiene  lugar  en  el  istmo,  la  mucosa  de  la  cara  anterior  de  él 
forma  un  espolón,  que  impide  ó,  mejor  dicho,  dificulta  la  salida  de 
las  secreciones  y  excreciones  que  se  acumulan  por  encima  de  esta 
primera  estrechez;  al  mismo  tiempo,  y  como  consecuencia  de  ello, 
viene  la  infección  y  congestión  del  útero,  siendo  este  éxtasis  oon- 


(1)    E.  Gatiérrez:  Jjeceiones  clínicas  dadat  en  el  Inati  uto  quirúrgico  dei  D^   R*^' 
hio,  1909. 


DISHEKORBEA   XECÍNICÁ  123 

^estivo  origen  de  nn  edema  de  las  diferentes  capas  del  útero,  el 
cual  dará  más  tarde  lugar  auna  degeneración  fibrosa  del  anillo  áe\ 
istmo, quedando  defínitivaifaente  constituida  la  estrechez.  De  aquí 
que  tengamos  en  las  flexiones,  y  principalmente  en  las  anteflexio- 
nes,  que  considerar  dos  clases  de  estenosis:  una  primera,  formada 
por  la  flexión  misma,  fácil  de  combatir,  y  otra,  consecnencia  de  esta 
última,  que  ha  sufrido  degei^eración  fibrosa  por  imbibición  serosa,, 
de  más  difícil  curación. 

Por  lo  tanto,  si  la  causa  d^  la  estenosis  en  las  flexiones  es  la  fle- 
xión misma,  todos  nuestros  medios  irán  encaminados  á  combatir 
ésta.  ¿Cuáles  son  estos  medios?  Bn  la  actualidad  son  dos  los  prefe- 
ridos, á  saber:  la  dilatación  gradual  y  el  enderezamiento  por  pesa- 
ríos  ó  tallos  intrauterinos. 

La  dilatación  gradual  progresiva  (1)  se  efectúa  por  medio  de 
tallos  de  laminaria  que,  introducidos  en  la  cavidad  uterina,  se  dis- 
tienden, dilatando  al  par  que  endehesan  el  útero:  dilatan,  porque 
ésta  es  la  propiedad  que  tiene  la  laminaria  al  ser  influenciada  por 
la  humedad;  y  enderezan,  porque  siendo  poco  flexibles,  obligan  al 
útero  á  permanecer  deflexionado.  Al  hincharse  paulatinamente  re- 
blandecen la  estrechez,  que,  si  es  flbrosa,  marcará  sus  huellas  en  el 
tallo,  apareciendo  éste  estrangulado,  después  de  dilatado,  al  ser  ex- 
traído, correspondiendo  la  estrangulación  al  sitio  de  la  estrechez. 
No  por  esta  resistencia  que  oponga  la  estenosis  á  la  laminaria  hemos 
de  desesperar;  antes  por  el  contrario,  continuaremos  la  dilatación, 
pues  llegará  un  momento  en  que  el  anillo  flbroso  dejará  de  resistir, 
se  reblandecerá  y  desaparecerá. 

He  aquí  el  modus  faciendi:  colocada  la  enferma  en  posición  gi- 
necológica, se  introduce  un  espéculum  bivalvo  (nosotros  preferimos 
el  de  Cusco) ;  de  seguida,  y  previa  asepsis  de  la  región  operatoria  é 
instramental,  introducimos  el  histerómetro,  al  cual  le  hemos  aumen- 
tado su  curvadura.  Para  verificar  esta  introducción  aplicamos  el 
pico  del  instrumento,  con  su  curvadura  vuelta  hacia  abíy'o,  al  orificio 
externo  del  útero;  dirigiéndolo  de  arriba  abajo  y  de  delante  atrás, 
sondamos  la  cavidad  del  cuello  hasta  llegar  al  ángulo  de  la  fiexión; 
una  vez  hecho  esto,  se  le  imprime  al  mango  media  vuelta  de  circun- 
ferencia, al  objeto  que  la  curvadura  del  instrumento  adopte  la  del 
conducto  que  va  á  sondar,  á  la  manera  como  se  practica  la  vuelta 
d€  maestro  en  el  cateterismo  uretral.  Si  la  estrechez  es  poco  mani- 
fiesta, el  mismo  peso  del  mango  del  instrumento  hará  lo  demás;  y  si 
no,  con  suavidad  y  mediante  tanteos,  siempre  armado  de  paciencia,. 


0)  CrlMnd:  JHIataiion  ofihe  Cérvix  uiéri  for  dytmenorrHoea anditerüüif.  Annai.  of 
^V».  and  Paediat  PhUad.,  Bd.  vi,  p.  469. 
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se, logrará  franquear  la  estreehez;  ana  vez  practicaido  el  cateteris- 
mo, se  procederá  á  la  aplioación  del  tallo  de  laminaria  previamente 
aseptizado  (1),  eligiendo  para  comenzar  los  números  mSk  finos,  se- 
^ún  él  grado  de  la  estrechez.  La  colocación  del  tallo  no  difiere  del 
cateterismo  histerométrico  más  que  por  no  poder  imprimirle  á  aquél 
la  curvadura  que  á  éste,  y,  por  lo  tanto,  se  dirigirá  de  arriba  abajo, 
imprimiéndole  la  dirección  opuesta  al  llegar  al  sitio  de  la  estrechez. 
Si  ésta  no  se  dejase  franquear,  fácilmente  se  introducirán  dos  ó  tres 
números  de  las  bujías  de  Hegar,  al  objeto  de  dilatar  la  estrechez,  en 
■cuyo  caso  el  tallo,  después  de  practicar  esta  pequeña  dilatación^ 
pasará  sin  dificultad.  Si  á  pesar  de  esto  la  estrechez  pone  todavía 
obstáculos  á  la  laminaria,  se  abajará  el  útero  por  medio  de  pinzas  sa- 
cábalas americanas,  en  cuyo  caso  se  podrá  aplicar  aquél  sin  dificul- 
tad por  defiexionarse  algo  el  útero  al  practicar  el  descenso.  Á  las 
veinticuatro  horas  se  extraerá  el  tallo,  el  cual,  si  la  estrechez  es 
fibrosa  y  dura,  saldrá  estrangulado  al  nivel  de  ésta  y  será  seguido 
de  la  aplicación  de  otro  número  más  grueso,  y  así  sucesivamente, 
hasta  obtener  tallos  completamente  cilindricos  y  sin  estrangulación 
alguna,  y  de  un  grosor  aproximadamente  igual  al  correspondiente 
al  número  16  de  la  escala  de  Hegar,  combinándolo  con  la  introduc- 
ción de  algunos  números  de  las  bujías  de  Hegar,  con  lo  cual  obten- 
dremos dos  beneficios:  1.^,  combatir  la  estrechez  juntamente  con  la 
flexión;  y  2.^,  distender  los  pliegues  de  la  mucosa  inflamada,  facili- 
.tando  el  desagüe  y  el  arribo  de  los  medicamentos  que  apliquemos 
,para  combatir  la  infección  á  todos  los  puntos  de  la  mucosa. 

Si  á  pesar  de  esto  no  logramos  deflexionar  el  útero,  recurrire- 
mos al  amasamiento  y  á  la  aplicación  de  los  pesarlos  intrauterinos: 
al  amasamiento,  con  el  objeto  de  distender  ligamentos  acortados  y 
romper  las  bridas  cicatriciales  que  retienen  al  útero  en  esta  posición 
viciosa;  y  á  los  pesados  intrauterinos,  porque  manteniendo  el  útero 
defiexionado  durante  un  espacio  de  tiempo  bastante  largo  (de  seis 
á  diez  meses)  evita  la  recidiva. 

De  los  diferentes  pesarlos  de  tallo  ó  intrauterinos  (2),  que  tanto 
lian  recomendado  Valleix  en  Francia  y  Simpson  en  Inglaterra,  y 
<iue  tantos  accidentes  causaron  en  la  era  preaséptica,  y  que  fueron 
relegados  al  olvido,  han  quedado  reducidos  á  los  de  Petit  y  Lefour. 
Los  primitivos  se  componían  de  dos  metales,  el  zinc  y  el  cobre,  cre- 
yendo que  su  acción  galvánica  prestaba  una  infiuenoia  favorable  á 
la  dilatación ;  eran  huecos  y  rectos.  Posteriormente  Fehling  cons- 


(1)    Para  aseptlzar  los  tallos  de  laminarla  se  les  tendrá  samergidos  dorante  ana  se- 
mana en  dlsolación  etérea  de  yodoformo  al  10  por  100. 

.  (9>    Winckel:  Sfie  B^handl^ng  der  FltxiOMn  dea  UUrué  mit  intrauUrinén  &evato- 
ren.  1872.  > 
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truyó  un  tallo  de  vidrio  espeso,  fenestrado^  provisto  de  tin  pabellóa 
y  ligeramente  incurvado,  el  cnal,  después  de  perfectamente  esteri- 
lizado y  lleno  de  polvos  de  yodoformo,  lo  introducía  en  la  cavidad 
uterina,  previamente  dilatada  con  laminaria  hasjta  el  pabellón,  no 
quedando  sujeto  más  que  por  el  relieve  formado' por  la  mucosa  en 
los  orificios  del  tubo,  y  siendo  éste  muy  ligero,  no  muestra  tendencia 
á  caer.  Su  autor  aconseja  que  guarde  la  enferma  cama  durante  ocho 
días  de  observación,  pudiéndose  luego  levantar  y  retirando  el  talla 
al  cabo  de  diez  ó  doce  meses.  Sin  embargo,  este  pesarlo  tiene  el  in- 
conveniente de  estar  constituido  de  un  material  frágil  y  no  tener 
una  suleción  tan  segura  como  los  modernos  tallos  de  Petit  y  Lefour. 
El  primero  tiene  el  aspecto  y  conformación  del  de  Fehling,  con  la 
diferencia  de  ser  de  aluminio  y  de  fijarse  de  una  manera  segura  y 
permanente  al  cuello  uterino  mediante  un  asa  de  hilo  de  plata,  que 
atravesando  el  cuello,  viene  á  fijarse  por  medio  de  dos  botones  de 
plomo  ó  tubos  de  Galli. 

El  mismo  modo  de  fijación  posee  el  tallo  de  Lefour  (1),  el  más 
comúnmente  empleado,  y  que  se  diferencia  de  los  anteriores  por  ser 
macizo,  cilindrico  y  presentar  una  superficie  de  cilindro  con  cuatro 
ranuras  ó  canales  equidistantes  y  paralelas  al  eje  del  cilindro.  El 
objeto  de  éstas  es  favorecer  el  desagüe  uterino. 

La  colocación  de  este  instrujnento  no  difiere  en  nada  de  la  de  los 
tallos  de  laminaria,  salvo  la  fijación,  que,  como  anteriormente  hemos 
dicho,  se  practica  pasando  un  a^a  de  hilo  de  plata  que  atraviese  el 
cuello  de  un  lado  á  otro  y  pase  |á  su  vez  por  un  conducto  que  posee 
para  dicho  objeto  el  referido  instrumento. 

Éstos  deben  de  permanecer  aplicados  durante  un  tiempo  bas- 
tante largo  (de  ocho  á  doce  meses),  y  antes  de  colocarlos  conviene 
asegurarse  del  estado  de  la  mucosa  uterina,  pues  si  ésta  está  afecta 
de  cualquier  proceso  inflamatorio,  se  procederá  al  legrado  pre- 
ventivo. 

En  general,  las  anteflexiones,  rebeldes  á  la  dilatación,  han  ce- 
dido, salvo  raras  excepciones,  al  enderezamiento  con  tallos  intra- 
uterinos. 

Por  lo  que  respecta  al  tratamiento  del  cuello  cónico,  desde  luego 
descartamos  la  simple  dilatación  con  laminaria  y  con  las  bujías  de 
Hegar,  pues  pasado  algún  tiempo  vuelven  las  cosas  al  mismo  estado 
en  que  se  encontraban  antes  de  su  aplicación.  No  obstante,  acudi- 
remos á  este  recurso,  como  medio  paliativo,  en  el  caso  de  oposición  á. 
intervenciones  más  serias  por  parte  de  la  enferma. 


(1)    Lefour:  Congrés  de  Bordeaujc,  1S95. 
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SECCIÓN  CLÍNICA  ORIOINÁL 


FILIACIÓN 


M.  Pedrovlejo,  de  2S 
años,  casada,  natural 
<de  Madrid. 

Ingresó  2C-6-1909. 


A  los  17  aftoB,  dolo- 
rosa,  normal  an  canti- 
dad ▼  de  6  di  as  de  du- 
ración. 


T.  Rico,  de  28  aftos, 
•casada,  natural  de 
Puerto  Béjar. 

Ingresó  7-10-1901. 


J.Mnfioz,  deSSaftos, 
casada,  natural  de  la 
provincia  de  Toledo. 

Ingresó  26 10  1901. 


O.  Sánchez,  de  26 
■años,  casada,  natural 
de  Albacete. 

Ingresó  81.10-1901. 


8.    Alvarez,    ds    48 
afios,  natural  de  Logo, 
ada. 


Ingresó  4-11-1901. 


8.  Llórente,  de  20 
-aftos,  casada,  natural 
de  Madrid. 

Ingresó  12-11-1901. 


M.  Apras,  de  88  años, 
casada,  natural  de  Vi- 
Uabrazaro. 

Inglesó  16-1M901. 


G.  Merchanel,  de  28 
«fiOB  de  edad,  ca<tada  y 
natural  de  Toledo. 

Ingresó  22  11-1901. 


FECHA 

DE   LA    4.*   ÜBGLA 


A  los  14  afios,  normal 
en  cantidad,  calidad  y 
facilidad  de  expalslón. 
Duración,  4  días. 


A  los  16  años,  doloro 
aa  durante  ^1  período 
de  expulsión,  escasa  y 
de  8  días  de  duración. 


A  los  17  afios,  normal 
en  todos  sus  aspectos. 
Duración,  5  días. 


A  los  16  afios,  doloro- 
sa  durante  la  expulsión 
de  la  sangre.  Escasa. 
Duración,  4  días. 


A,  Fernáadez,  de  26 
aftoB,  casada,  natural 
de  Madrid. 

Ingresó  25  11- 1901. 


R.  Cortoga,  de  31 
años,  viuda,  natural  de 
la  Coruña. 

Ingresó  6-12-1901. 


A  los  14  afios,  dolores 
durante  la  menstrua- 
ción, escasa  y  de  6  días 
de  duración. 

A  los  19  años,  doloro- 
sa  durante  el  período 
expulsivo.  Escasa  y  de 
6  días  de  duración. 


A  los  14  afios  tuvo  la 
1.*  regla,  que  fue  nor- 
mal bajo  todos  sus  as- 
pectos. 


A  los  11  años,  doloro- 
sa,  escasa  y  de  8  días 
de  duración. 


A  los  16  años  tuvo  la 
1.*  regla,  que  fue  com- 
pletamente normal. 


PARTOS 


Uno  á  térmi- 
no á  loa  84  aftos. 


Uno  de  todo 
tiempo,  nor- 
mal, &  los  17 
años. 


Tres  de  todo 
tiempo,  norma- 
les. £(  último  á 
los  28  años. 


ABORTOS 


Uno  de  cuatro 
meses  á  los  í9 
años. 


COMIENZO! 

08    LA    DISHENOKI 


A  los  17  afloB,  d< 
durante  el  período  i 
pulsión  del  mollmei 


A  los  22  aftos,  que 
se  le  presentaron  de 
premenstraales  y  á 
te  la  regla.  Meni 
cada  15  (lias  y  dará 
ves  8  días. 


A  los  16  afios,  do 
durante  el  período  d 
pulsión  del  finjo  h 
rrágico.  Keslas  eM 
y  de  8  á  4  días  de  ( 
clon. 


A  los  94  afios,  des 
del  parto,  doloresdui 
el  período  expnlsivc 
moiimen  hemorrá( 
Duración,  6  días;  es4 

A  los  15  aftos,  do] 
durante  la  expolsiÓB 
flujo  hemorrág'ico,  4 
■de  duración  y  escás 
regla. 


A  los  14  años. 


A  los  19  aftos,  con  t 
res  dorante  el  period 
excreción.  A  los  22 
casó ,   presentando 
más     dolores    preñe 
truales. 


A  los  18  años  tavo 
lores  premenstruaic 
durante  la  regia. 


A  los  11  afios,  dol 
duraute  la  expulaidí 
moiimen;  escasa  v  d< 
8  días  de  dnracióu 
adelanta. 


A  los  29  años,  dol 
premenstruales  y  m 
truales.  Reglas  escae 
de  7  días  de  darac 
Durante  los  interv 
de  regla  á  regla, 
correa. 


DISXBKOBRSA    MECÍNIOA 
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AtKCClONKS 

li«  0«ir4NTBS 


erimetritis    is- 
irdA. 


•cricción  del  llga- 
ito  tocho.  Ovario 
Rico  del  lado  da- 
to, perianezitis  de- 
kft  7  aoteflexión. 


DIAGNÓSTICO 


Anteflexidn  y  perimetrl' 
Ub  izquierda. 

Dismenorrea  mixta. 


Tapones  de  ictiol,  irriga- 
oiooeB  vaglnalee  calientes, 
revulBÍÓD  y  posteriormen- 
te dilatación. 


Anteflezlón,  perimetritis 
isqoierda  con  retracción 
i  el  ligamento  ancho  del 
mismo  lado,  salpingo-ova- 
ritis  qaistlca  derecha  y  pe- 
rianexitls  crónica  del  mis- 
mo lado.  Dismenorrea 
mixta. 

Oaello  cónico. 
Dismenorrea  mecánica. 


Extirpación  de  anexos 
enfermos  y  roturas  de  ad- 
herencias por  laparotomía. 
Alta  á  los  ao  días.  DiiaU- 
don  al  mes  de  la  interven- 
ción. 


Retracción  cicatricial  del 
hocico  de  tenca. 

Dismenorrea  mecánica. 


Anteflexión. 
Dismenorrea  mecánica. 


Anteflexión,    cnéllo  có 
nfco. 

Dismenorrea  mecánica. 


iBdometrítia  bi- 
rplásica,  ant«fle- 
b,  perimetritis  pos- 
tior  é  ixqnierda  y 
Inosit  del  orificio 

tCTQO. 


klpinufttis  catarral 
IQierda  y  perimetri- 
Uoo  retracción  del 
(«nento  ancho  del 
«Bo  lado.  Antefle- 


Hetrítis  crónica. 
kUo  cónico. 


fiviflietritis   poste- 
w.  Anteflexión. 


TRATAMIENTO 


Alta  por  enraolóii  el27- 
10-1002. 


Amputación  bicónica. 


Amputación  autoplástica 
de  SimónMarkwald. 


Dilatación. 


Dilatación  gradual  y  des- 


bridamiento 
del  cuello. 


del    orificio 


RESULTADOS 


Alta  por  cnraoión. 


Alta  por  curación. 


Alta  por  curación. 


Alta  por  curación  el  10- 
1-1902, 


Antefiexión  y  estenosis 
del  orificio  externo  y  las 
afecciones  concomitantes 
antedichas. 

Dismenorrea  mixta. 


Salpingitis  catarral  y  pe- 
rimetritis con  retracción 
Itgamentaria  del  mismo 
lado.  Antefiexión. 

Dismenorrea  mixta. 

Metritis  crónica.  Cuello 
cónico. 

Dismenorrea  mecánica. 


Perimetritis 
Anteflexión. 


posterior, 


Dismenorrea  mixta. 


Reposo,  revulsión,  tapo- 
nes de  ictiol  y  posterior- 
mente dilatación. 


Alta  por  curación  el  25- 
7-1902. 


Alta  por  curación  el  90- 
l-190]í. 


Reposo,  revulsión,  lava-     Alta  por  curación  el 
des  vaginales  calientes  y  101932. 
amasamiento.  Tapones  de 
ictiol.    Posteriormente  di- 
latación. 


li- 


Dilntación  y  legrado. 


Hubo  necesidad  de  vol- 
ver á  legrarla  y  de  practi- 
car la  amputación  bicónica 
del  cuello  á  los  4  meses  de 
la  1.*  intervención. 

Alta  por  curación  el  8- 
2.1902!. 


Reposo,  revulsión,  tapo-  Después  de  6  meses  de 
nes  de  ictiol  y  amasamien-  tratamiento  hubo  que  re- 
to. Posteriormente  dilata-  corrir  á  la  aplicación  de  un 
ción.  tallo  de  Le  fon  r. 

Alta  por  curación  el  11- 
1-1903. 
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SECCIÓN   clínica   ORIGINAL 


FILIACIÓN 


8.  Monasterios,  de  20 
a&oB,  CHsada,  natoral 
de  Toledo. 

Ingresó  271-1902. 


L.  Olivar,  de  S5años, 
casada,  nataral  de  Oaa- 
dalajara. 

lugreaó  14-8-1902. 


F.  Orgaz,  de  26  años, 
casada,  nataral  de  Pía- 
cencía. 

Ingresó  li-5-1902. 


FECHA 

DE   LA    4.*    REGLA 


A  los  lo  años  tavo  la 
1.^  regla,  normal  bajo 
sos  distintos  aspectos. 


A  los  15  años,  normal. 


PARTOS 


A  los  U  años,  con  do 
lores  durante  la  mens-l 
tr nación,  escasa  y    de 
4  días  de  duración. 


A.  Ort  sga,de  44  años, 
casada,  nataral  de  la 

Í provincia  de  Goadala- 
ara. 
Ingresó  8<3.1902. 


N.  Fernández,  de  25 
años,  casada,  natural 
de  Madrid. 

Ingresó  2-4-1902. 


J.  Rozos,  de  23  años, 
casada,  natural  de 
Oviedo. 

lus^resó  7-4-19C2. 


C.  Cárdena?,  de  82 
años,  casada,  natural 
de  Bailen  (Jaén). 

Ingresó  21-4-1902. 


M.  Lado,  d'e  24  años, 
casada,  natural  de  Ma- 
drid. 

Ingresó  28-4-1902. 


F.  Ortis,  de  20  años, 
casada,  nataral  de 
Jaén. 

Ingresó  5-5-1902. 


J.  Ramos,  de  41  años, 
casada,  natural  de  Ciu- 
dad Real. 

Ingresó  16-5'1902. 


A  los  14 años,  con  do- 
lores durante  todo  el 
periodo  de  expulsión, 
escasa  y  de  6  días  de 
duración. 


A  los  18  años  tuvo  la 
1.*  regla,  que  fue  nor- 
mal. 


A  los  17  años  tuvo  la 
1.*  regla ,  completa 
mente  normal. 


A  los  14  años  tuvo  la 
1.*  menstruación,  com- 
pletamente normal. 


A  los  14  años  tuvo  la 
1.*  regla,  que  fue  com- 
pletamente normal. 


A  los  13  añob,  dolo- 
rosa  desde  la  aparición 
del  molimen,  escasa  y 
de  4  días  de  duración. 


ABORTOS 


Uno  de  tres 
meses  A  los  28 
años. 


Uno  de  tres 
meses  hace  un 
año. 


Uno  de  dos 
meses  á  los  41 
años. 


Uno  á  los  21 
años. 


COMIENZO 

Oe    LA    DISVENORI 


Desde  los  SO  afi( 
dismenorreiea. 


A  los  22  años,  dO 
premenstruales  y  n 
res  durante  el  perí^ 
expulsión,  escasa  j 
diaa  de  duración. 


A  los  14  a&os,  dol 
en  el  período  de  ti 
sióndel  molimen,  eti 
y  de  8  á  4  dias  d« 
ración. 


A  los  14  años,  do 
durante  el  periodo  ei 
eivo;  escasa  y  de  6 
de  duración. 


Un  parto  nor- 
mal á  los  20 
años. 


Dos  partos  ¡ 
normales.  Elj 
último  á  los  20 
años. 


A  los  12  añop,  escasa  Uno  normal  ál 
y  dolorosa.  Duración,  los  28  años, con, 
8  días.  ligera    infec-l 

ción  puerperal. 


T.  Rojas,  de  22  años,      A  los  15  años,  doloro- 
casada,  natural  de  Ma-  sa  y  escasa,  y  de  6  dias 


drid. 
Ingresó  16-5-1902. 


de  duración. 


M.  Carmona,  de  24 1  A  los  It  años  tuvo  la 
años,  casada,  natural il.'^  regla,  completa- 
de  Andújar  (.iaén).  mente  normal. 

Ingresó  19  5-190¿.        I 


Tres  partos 
normales,  el  úl- 
timo á  los  ai2 
años. 


A  los  80  años,  a< 
pre  y  menstruales.  I 
ción  de  la  regla,  5  < 
Escasa. 


A  los  21  años,  dol 
menstruales ,  reg^Iai 
casas  y  de  5  dias  do 
ración. 


A  los  SO  años,  dol 
al  comlenao  y  duraii 
expulsión  de  la  sanij 


A  los  ^  años,  do] 
durante  la  regla,  qj 
escasa  y  de  S  A  B  áii 
dnr  ación. 


A  los  18  años,  dolo 
desde  la  aparición 
molimen,  escasa  y  ¿i 
4  dias  de  duración. 


A  loii  12  años,  dol 
durante  el  periodo  dj 
pulsión  catamenial. 


Uno  de  cuatro 
meses  á  los  S3 
años. 


A  los  lo  años,  dol 
á  la  aparición  del  j 
eatamenial.  Reglas  ^ 
sas  y  de  5  á  6  dias  d« 
ración. 


A  los  22  años,  dol 
durante  la  expulsión 
flujo  hemorrágieo,  5 
de  duración  y  escaso 


DISMENOBRB^  HEoInICA 
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U 


AFE«XIONES 

(«COIITANTBS 


himetritiscróalcA 
ni  ixqaierda  eon 
iMcióo.  ÁDte-Ut». 
kiión  ixqDlerda  7 
iDMia  del  iatmo. 


ilpiDr>-OTarítttfs- 
Ni,  anteílexión  y 
nedón  de  los  liga- 
itoe  anehoe. 


ktllo  cónico.  Ante- 

Úfih, 


liello  eóoieo. 


kedexión,    retro. 
*Q6n  y  «nexf  tía  ir- 


UteliexlÓD.  Ugera 
ttitii  con  retrac- 
■  deli^amentoa. 


Wí>ir.ío-OT*ritlB 
M«-  Anteflexióo. 


^'metritis  poste. 
'■  Aauílexlón. 


feeilo  cónico. 


«tertexiÓD. 


^Uo  cónico. 


ft^tiexlón.  lUtrae- 
»de  loe  ligamento» 


DIAGNÓSTICO 


Perfmetritis  crónica  la- 
teral 1  sqnlerda  con  retrae- 
eióu.  Ante -latero -flexión 
Izquierda.  Eetenoels  del 
Iatmo. 

Dlsmenorrea  mixta. 


fialpingo. ovaritis  iz 
quierda.  Anteflexión  y  re- 
tracción liKRmentaria.  Es- 
tenosis del  istmo. 

Dlsmenorrea  mixta. 


Coello  cónico.    Antefle- 
xión. 

Dlsmenorrea  mecánica. 


Coello  cónico. 


Anteflexión ,     retroposi- 
eión,  anexitls  izquierda. 

DUmencrrea  mixta. 


Anteflexión,  ligera  ano 
xitls  derecha  con  retrac- 
ción ligameutaria. 

Dlsmenorrea  mixta. 


Anteflexión.   Sal  pingo- 
ovaritis  doble. 

Dlsmenorrea  mixta. 


Anteflexión.  Perimetrltis 
posterior. 

Dlsmenorrea  mixta. 


Cuello  cónico. 
Dlsmenorrea  mecánica. 


Anteflexión. 
Dlsmenorrea  mecánica. 


Cuello  cónico. 
Dlsmenorrea  mecánica. 


Anteflexión.    Retracción      Masaje  y  dilatación, 
de  los  ligamfntos  anchos. 

Dlsmenorrea  mecánica. 

Tomo  X.-i 


TUATAMIENTO 


Ictiol  y  amasamiento. 
Posteriormente,  previa  di- 
latación eon  laminarla  y 
legrado  preventivo,  sí  le 
aplicó  un  tallo  del  Dr.  Lo- 
to ur. 


Irrigaciones  calientes, 
amasamiento.  Posterior, 
mente  dilatación. 


Dilatación  gradual. 


Amputación  blcónica. 


Irrigaciones  calientes, 
ictiol  y  revulsión.  Poste, 
riormente  dilatación. 


Irrigaciones     calientes, 
ictiol  y  dilatación. 


^Dilatación  gradual  des- 
pués que  se  trate  la  ane- 
xitls. 


BepoBO,  Irrigaciones  ca 
lieutee,  ictiol  y  después  di- 
latación. 


Amputación  blcónica. 


Dilatación. 


Amputación  blcónica. 


RESULTADOS 


Alta  por  curación  el  IS- 
121902. 


Alta    por   alivio  el  6-5- 
1908. 


Alta  por  curación  el  SA- 
10-190Í. 


Alta  por  curación  el  SO- 
819(M. 


Alta  por  curación  el  16- 
101902. 


Alta  por  curación  el  7- 
101909. 


Alta  por  curación  el  20- 
101902. 


Alta  por  curación  el  6- 
11  1902. 


Alta  por  curación  el   6*- 
61902. 


Alta  por  curación  el  12- 
12.19C2. 


Alta  por  curación  el  5^ 
6-190¿. 


Alta  por  curación  el  15- 
11-1902. 


180  ARTÍCULOS   CIEN77ÍFICOS   OBIOINALES 

Siinpson  (1)  y  Marión  Sims  (2)  tratan  estas  estenosis  por  el  des- 
bridamiento  con  el  bisturí,  las  tijeras  y  los  metrotomos  de  una  6  dos 
láminas.  La  sección  recae  sobre  el  oriftcio  externo  ó  sobre  toda  la 
extensión  del  conda6to  cervical ;  conceptuamos  malo  este  proceder, 
porque  verificándose  una  cicatrización  por  segunda  intención,  y  no 
estando  coaptadas  ambas  mucosas,  los  efectos  posteriores  serian  de- 
sastrosos, resultando  el  remedio  peor  que  la  enfermedad.  De  los  me- 
trotomos no  diremos  sino  que  deben  de  borrarse  de  los  diccionarios 
médicos  por  ser  el  instrumento  más  fatal  que  se  ha  ideado  desde 
Hipócrates  hasta  nuestros  días. 

Las  resecciones  anaplásticas  del  cuello  son  de  excelentes  resul- 
tados, precedidas  de  cstenoplastias.  Hofmeier  recomienda  con  gran 
calor  la  escisión  bicónica  ñe  Simón  Markwald.  «  Se  puede — dice — 
obtener  todas  las  dimensiones  para  el  oHficio  artificial,  compren- 
diendo en  la  sutura  más  ó  menos  mucosa,  y  reuniendo  más  ó  menos 
perfectamente  las  incisiones  laterales. »  La  amputación  de  Schroe- 
der  (3)  es  igualmente  buena;  pero  cualquiera  que  sea  el  procedi- 
miento elegido,  lo  esencial  es  reconstruir  un  orificio  de  dimensiones 
suficientes,  exactamente  orlado  por  la  mucosa.  No  es  menos  impor- 
tante obtener  la  reunión  por  primera  inteüción  para  evitar  la  retrac- 
ción inodular. 

Conclusiones. — 1.*  La  dismenorrea mecánica  está  caracterisada 
por  comenzar  los  dolores  en  el  momento  de  la  salida  del  molimen. 

2.*    Todas  las  estenosis  del  conducto  cérvico-uterino,  cuando  son 
muy  pronunciadas,  la  originan. 

3.*    Las  flexiones  del  útero,  y  en  particular  las  anteflexiones,  son 
causa  del  síndrome  por  la  estrechez  que  las  acompaiia. 

4.*    Muchas  dismenorreicas  afectas  de  anteflexión  lo  son  más 
por  las  alteraciones  concomitantes  que  por  aquélla. 

5.*    El  síndrome  que  nos  ocupa  predispone  á  la  infección  de  la 
cavidad  uterina. 

6.*    Las  afectas  de  esta  forma  de  dismenorrea,  en  general,  son 
estériles. 

7.*    La  dilatación  progresiva,  combinada  con  el  amasamiento, 
suele  combatir  con  buen  resultado  la  dismenorrea  en  las  flexiones. 

8.*    Cuando  el  anterior  tratamiento  no  dé  el  resultado  apetecido, 
será  eficaz  el  empleo  de  los  pesarios  intrauterinos  (Petit  ó  Lefour). 

9.^    Las  cstenoplastias  serán  preferidas  á  los  demás  métodos  te- 
rapéuticos en  las  estenosis  del  hocico  de  tenca. 

Madrid,  I.»  de  Febrero  de  1908. 


<1)    SimpBon:  Med,  limes  and  gaz.^  1869. 

(2)  M.  Bims :  The  Lancet,  1&65. 

(3)  Schrocdcr:  CharitÁ  annal,  1878. 
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LAS    DETERMINACIONES    BLENORRAGICAS 
EN  LOS  CENTROS  NERVIOSOS 

Por  bl  Dr.  Enrique  Fernández  Sanz 

La  vulgar  blenorragia,  considerada  aún  por  la  opinión  profana 
como  pn  achaque  benigno,  sin  gravedad  ni  trascendencia,  ha  con- 
<)a¡8tado  ya  en  Patología  el  importante  puesto  que  en  justicia  le  co- 
rresponde. Enfermedad  infecciosa,  con  todos  los  atributos  y  cuali- 
dades de  tal,  puede  permanecer  como  una  afección  puramente  lo- 
cal, limitando  su  radio  de  acción  á  la  mucosa  uretral;  pero  muy  fre- 
cuentemente demuestra  su  potencia  generalizadora,  dando  lugar  á 
complicaciones  en  órganos  muy  distantes;  es  más,  según  algunos 
autores,  en  todos  los  casos,  si  se  observa  al  enfermo  con  detenimiei;!- 
to,  se  advertirán  en  él  indicios  de  una  repercusión  más  ó  menos 
marcada  del  proceso  gonorreico  en  el  estado  general. 

Las  complicaciones  hoy  conocidas  de  la  blenorragia  son  tan  nu- 
merosas, que  constituyen  el  asunto  de  voluminosos  libros  especial- 
mente consagrados  á  su  estudio. 

Entre  ellas,  son  de  las  más  interesantes  y  curiosas  las  que  afec- 
tan al  sistema  nervioso;  y  como,  á  pesar  de  su  gran  importancia 
teórica  y  práctica,  aún  no  han  adquirido  derecho  de  vecindad,  ni 
en  las  obras  generales  de  Medicina,  ni  en  las  especiales  de  Neurolo- 
gía, creo  de  interés  hacer  algunas  consideraciones  sobre  este  asun- 
to, aprovechando  la  oportunidad  de  haber  observado  un  caso,  en  mi 
opinión  muy  característico. 

Dividense  las  complicaciones  blenorrágicas  en  generales  y  loca- 
les: esta  división  tiene  una  base  patogénica;  pues  mientras  las  se- 
gundas se  explican  por  la  simple  propagación  del  proceso  por  con- 
tinuidad ó  contigüidad  á  los  órganos  vecinos,  para  comprender  las 
primeras  hay  que  admitir  la  diseminación  del  agente  infeccioso  por 
todo  el  organismo,  su  generalización,  en  una  palabra,  atacando 
después  de  preferencia  á  aquellos  órganos  que  por  sus  especiales 
condiciones  le  ofrezcan  más  fácil  y  cómodo  albergue. 

De  las  complicaciones  locales  de  muy  antiguo  conocidas,  y  entre 
las  que  se  encuentran  algunas  tan  importantes  como  la  cistitis  y  la 
orquitis,  no  tengo  para  qué  ocuparme  aquí;  me  limitaré  á  hacer  al- 
gunas reflexiones  previas  sobre  las  complicaciones  generales  de 
conocimiento  reciente,  que  son  las  que  han  dado  á  la  blenorragia 
su  categoría  actual  de  infección  importante  y  seria;  expondré  des- 
pués el  caso  clínico  que  ha  de  servir  de  base  á  este  estudio,  y  ter- 
minaré trazando  un  breve  cuadro  de  conjunto  de  las  manifestacio- 
nes blenorrágicas  que  asientan  en  los  centros  nerviosos. 
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Caracterizan  A  ]a  blenorragia  como  infección,  las  propiedades  si- 
gaientes:  1.®  Existencia  de  un  germen  específico  transmitido  por  con- 
tagio: es  el  gonococo  de  Neisser,  admitido  casi  unánimemente  como* 
directo  causante  de  la  afección,  aunque  no  falta  algún  autor  que  le 
niegue  toda  acción  especifica.  2.^  Producción,  por  ese  germen,  de 
toxinas,  que  se  absorben  y  dan  lugar  á  fenómenos  de  intoxicación' 
general,  ¿i.^  Presencia  de  asociaciones  microbianas  que,  por  el  me- 
canismo de  las  infecciones  secundarias,  ó  por  el  de  la  exaltación  de 
la  virulencia  del  germen  específico,  pueden  dar  lugar  á  muy  diver- 
sas  complicaciones.  4.^  Existencia  de  manifestaciones  generales,, 
determinadas  por  un  triple  procedimiento  patogénico:  acción  del 
microbio  específico,  acción  de  sus  toxinas,  acción  de  los  microbios 
asociados. 

Las  primeras  complicaciones  de  carácter  general  reconocidas  y 
estudiadas  fueron  las  agrupadas  bajo  la  común  denominación  de 
reumatismo  blenorrdgico;  con  este  nombre  se  designa  un  conjunto 
de  manifestaciones  que  interesan  principalmente  á  las  cavidades- 
articulares  y  á  las  vainas  serosas,  y  cuyo  conjunto  recuerda  el 
cuadro  clínico  del  reumatismo  vulgar. 

Este  reumatismo  blenorrágico,  punto  de  partida  del  estudio  de 
las  manifestaciones  generales  gonorreicas,  fue  objeto  de  una  intere- 
santísima discusión,  motivada  por  una  comunicación  ile  Peter,  en  la 
Société  Medícale  dea  Ilópitaux,  de  París,  en  1866;  en  ella  tomaron 
parte  los  más  ilustres  clínicos  de  aquella  época,  sosteniendo,  como 
por  desgracia  ocurre  casi  siempre,  opiniones  contradictorias:  no  se 
llegó  á  un  acuerdo,  lo  que  no  debe  extrañarnos,  pues  faltaba  toda- 
vía mucho  que  averiguar  para  formar  un  concepto  claro  y  exacto- 
de  la  naturaleza  de  la  blenorragia  y  de  sus  complicaciones;  aun 
hoy  mismo,  no  obstante  el  descubrimiento  del  gonococo  de  Neisser, 
y  la  multiplicación  y  perfeccionamiento  de  las  observaciones  clíni- 
cas, aunque  la  conformidad  en  el  modo  de  considerar  esta  afección 
es  casi  universal,  no  faltan,  como  más  arriba  he  indicado,  algunos 
disidentes. 

En  aquella  discusión  de  1866,  Pidoux,  con  admirable  sentido  clí- 
nico, puso  de  relieve  los  síntomas  generales  de  la  blenorragia,  los 
que  revelan  la  resonancia  del  proceso  en  el  estado  general,  inde- 
pendientemente de  la  presencia  ó  ausencia  de  complicaciones  y  de 
la  calidad  y  número  de  éstas.  Pidoux  hizo  resaltar  la  desproporción 
existente  entre  la  aparente  insignificancia  del  proceso  local  y  la  al- 
teración de  la  facies,  y  de  la  salud  general  de  ciertos  gonorreicos;. 
alteración  acusada  por  la  palidez,  la  expresión  triste  de  la  mirada,, 
la  laxitud  de  los  rasgos  fisonómicos,  el  adelgazamiento  rápido  y, 
por  último,  el  desarrollo  de  una  perturbación  constitucional  que  él 
comparaba  al  linfatismo  ó  á  la  escrófula,  y  que  equivalía  á  lo  que- 
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los  alemanes  llamaban  Zue«  gonorrhcea;  prescindiendo  de  estas  úl- 
timas exageraciones,  los  signos  de  alteración  general,  tan  bien  des- 
-critos  por  Pidoux,  responden  á  lo  que  hoy  calificamos  de  intoxica- 
ción general  por  las  toxinas  segregadas  por  el  gonococo. 

Contra  esta  opinión  se  alzó  Fournier,  negando  la  intervención 
deuQ  estado  diatésico  ó  de  infección  general,  y  atribuyendo  los 
trastornos  descritos  por  Pidoux  á  diferentes  causas,  tales  como  la 
modificación  del  régimen  alimenticio,  la  acción  debilitante  del  tra-v 
tamiento,  en  especial  de  los  balsámicos,  que  perturban  el  funciona- 
lismo gástrico  y  disminuyen  el  apetito,  el  insomnio  y  el  estado  de 
excitabilidad  nerviosa,  provocados  por  las  frecuentes  erecciones  do-^ 
lorosas  nocturnas,  la  abundante  supuración  y,  por  último,  el  estado 
<le  depresión  moral.  Sin  negar  positiva  influencia  á  este  conjunto  de 
caasas,  es  evidente  que  en  otros  casos  se  encuentran  reunidas,  sin 
<[ut  determinen  de  un  modo  apreciable  los  expresados  síntomas,  por 
lo  que  parece  probable,  y  hoy  el  acuerdo  acerca  de  este  punto  es 
casi  unánime,  que  sean  debidos  á  la  reabsorción  de  las  toxinas  se- 
gregadas por  él  gonococo. 

En  aquella  misma  discusión  hizo  Fournier  una  briUante  des- 
cripción de  lo  que  era  el  llamado  reumatismo  blenorrágico  y  de  sus 
modalidades  clínicas,  presentándole  como  una  entidad  morbosa 
completamente  distinta  del  reumatismo  vulgar,  íntima  é  indisolu- 
blemente ligada  al  flojo  blenorrágico,  y  dotada  de  caracteres  tan 
peculiares  y  tan  precisos,  que  su  existencia  podía  conducir  al  des- 
cubrimiento de  un  proceso  uretral  ignorado  ó  disimulado.  Contra 
este  concepto  se  pronunciaron  Peter  y  Gueneau  de  Mussy,  afirman- 
do que  el  pretendido  reumatismo  blenorrágico  no  era  más  que  el 
reumatismo  vulgar,  provocado  y  puesto  en  evidencia  por  la  gono- 
rrea. La  posteridad  ha  dado  la  razón  á  Fournier,  y  hace  ya  mucho 
tiempo  que  se  admite  como  hecho  fuera  de  duda  que  el  reumatismo 
blenorrágico,  en  todas  sus  formas,  es  una  genuina  manifestación  de 
la  blenorragia,  subordinada  á  ella  por  una  directa  filiación  pato- 
génica. 

Así  dejó  de  ser  esta  enfermedad  un  proceso  puramente  local,  re- 
conociéndole la  facultad  de  provocar  complicaciones  generales. 
Pero,  ¿por  qué  mecanismo?  Fournier  trató  primero  de  explicar  la 
producción  de  esas  manifestaciones  por  acción  refleja,  en  virtud  de 
la  irritación  local,  explicación  vaga  y  poco  fundada;  Féréol  sostuvo 
que,  siendo  la  blenorragia  una  afección  virulenta,  infecciosa,  á  esta 
cualidad  infecciosa  y  virulenta  se  debía  la  producción  de  las  com- 
plicaciones generales.  Hervieux,  avanzando  más,  opinó  que  eran 
debidas  á  un  envenenamiento;  y,  posteriormente,  Lasségue,  Paget 
y  Holmes  las  atribuyeron  á  la  reabsorción  purulenta  por  la  mucosa 
uretral. 
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En  la  actualidad  se  han  precisado  las  nociones  anteriores,  y  se 
ha  llegado  á  ana  explicación  patogénica,  no  única,  sino  múltiple, 
que  responde  satisfactoriamente  á  las  exigencias  de  la  observación 
clínica  y  de  la  crítica  científica.  Se  admite  que  las  complicaciones 
generales  son  debidas,  anas  veces  á  la  acción  directa  del  gonococo, 
otras  á  la  de  sas  toxinas,  otras  á  la  de  las  infecciones  secundarias. 
Demuestra  el  primer  procedimiento  patogénico  la  presencia  en  los 
órganos  afectos  del  gonococo  con  sus  características  propiedades 
morfológicas  y  de  cultivo;  prueban  el  segundo  mecanismo  la  au- 
sencia en  muchos  casos  del  agente  especifico  y  de  todo  otro  micro- 
organismo patógeno,  y  el  poder  virulento  de  los  productos  de  secre- 
ción del  germen;  en  efecto,  los  líquidos  de  cultivo  de  gonococos,  des- 
pués de  destruidos  éstos,  pueden  provocar  fenómenos  morbosos,  ta- 
les como  la  inflamación  aguda  de  la  mucosa  uretral  en  el  hombre^ 
y  conjuntivitis,  queratitis  y  abscesos  subcutáneos  en  los  animales; 
estas  lesiones  no  sólo  se  provocan  por  los  líquidos  de  cultivo  que 
tienen  en  suspensión  los  restos  de  los  gonococos  muertos,  sino  tam- 
bién por  los  filtrados  y  por  los  precipitados  por  el  alcohol,  lo  que 
prueba  la  difusibilidad  de  las  gonotoxinas. 

En  cuanto  al  tercer  procedimiento  patogénico,  al  de  las  infeccio- 
nes secundarias,  se  demuestra  por  la  existencia  en  los  tejidos  lesio- 
nados de  diversos  microorganismos  que  se  asocian  al  gonococo  y 
colaboran  con  él  en  la  obra  morbosa. 

Bajo  la  rúbrica  de  reumatismo  blenorrágico,  se  agruparon  en 
un  principio,  como  ya  he  dicho,  todas  las  manifestaciones  generales; 
pero  si  esta  denominación  estaba  en  cierto  modo  justificada  cuando 
esas  manifestaciones  eran  poco  conocidas,  siendo  las  artropatías  las 
más  salientes  y  mejor  estudiadas,  no  ocurre  lo  mismo  en  la  actuali- 
dad. Hoy  debe  rechazarse  la  expresión  de  reumatismo  blenorrágico^ 
como  viciosa  y  susceptible  de  interpretaciones  erróneas;  no  sólo  es 
inadmisible  para  significar  las  complicaciones  renales,  cutáneas  ó 
nerviosas,  sino  que  ni  siquiera  debe  conservarse  para  designar  las 
localizaciones  articulares,  periarticulares  ó  tendinosas.  Ya  que  no 
se  rechace  en  absoluto,  asémosla  precedida  de  una  palabra  que  la 
califique,  convirtiéndola  en  pseudo-reumatismo. 

Tan  numerosas  son  las  complicaciones  generales  de  la  blenorra- 
gia conocidas  en  la  actualidad,  que  es  indispensable  clasificarlas 
para  poder  formar  de  ellas  cabal  y  claro  juicio.  Una  clasificación 
muy  racional  sería  la  fundada  en  el  procedimiento  patogénico  que 
las  hubiera  originado,  y  así  tendríamos  tres  grandes  grupos,  corres- 
pondientes á  los  tres  mecanismos  más  arriba  mencionados.  Pero  este 
criterio  taxonómico  tropieza  con  varias  graves  dificultades:  una  de 
ellas  es  que  se  ignora  la  patogenia  exacta  de  muchas  complicacio- 
nes; y  otra  es  que  en  un  mismo  aparato  pueden  producirse  compü- 
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«aciones  mny  análogas  por  procedimientos  muy  diferentes,  lo  que 
nos  obligaría,  si  adoptáramos  este  método,  á  inútiles  repeticiones. 
Por  consiguiente,  es  preferible  ordenar  las  manifestaciones  genera- 
les en  grupos  correspondientes  á  los  diversos  aparatos  ó  sistemas 
interesados. 

ün  primer  grupo  comprende  las  manifestaciones  genuinamente 
generales,  sin  localización  precisa,  á  saber:  la  fiebre  blenorrágica, 
debida  verosímilmente  á  la  absorción  de  las  toxinas  gonocócicas,  y 
la  gonohemia,  ó  presencii^  del  gonococo  en  la  sangre  (observaciones 
de  Jollien,  Moncorvo,  Finger,  Lesser).  El  segundo  grupo  es  el  de 
las  manifestaciones  articulares,  musculares,  en  las  bolsas  serosas, 
en  los  tejidos  fibroso  y  conjuntivo  (abscesos),  en  el  periostio,  y  como 
apéndice,  en  las  serosas  grandes  (pleuresía):  corresponde  al  concep- 
to de  pseudo-reumatismo  blenorrágico.  El  tercer  grupo  abrázalas 
manifestaciones  en  el  aparato  cardiovascular:  endocarditis,  peri- 
carditis, miocarditis,  flebitis.  El  cuarto  grupo  comprende  las  com- 
plicaciones cutáneas  ó  gonorreides  de  Landouzy:  eritema,  púrpura, 
qaeratosis.  El  quinto  grupo  es  el  de  las  manifestaciones  renales:  ne- 
fritis, albuminuria.  El  sexto  grupo  abraza  las  manifestaciones  ocu- 
lares: conjuntivitis,  cistitis,  dacrio- adenitis,  tenonitis,  neuritis  ópti- . 
cas.  Y,  por  último,  el  séptimo  grupo  comprende  las  determinaciones 
nerviosas,  de  las  qu^haré  un  breve  estudio  de  conjunto,  después  de 
historiar  el  caso  clínico  que  sirve  de  base  á  este  trabajo. 


K.  V.,  de  treinta  y  cuatro  años,  natural  de  Madrid,  soltero,  jor- 
nalero. 

Su  padre  murió  á  los  setenta  y  tres  afios,  de  un  ataque  cerebral 
con  hemiplegia;  su  madre,  á  los  cuarenta  y  seis,  en  puerperio,  des- 
pués de  haber  tenido  diez  y  nueve  partos  y  dos  abortos;  de  sus  diez 
y  nueve  hermanos,  trece  murieron  en  la  primera  infancia;  los  seis 
que  viven  están  sanos.  No  recuerda  que  haya  en  su  familia  antece- 
dentes neuropáticos. 

Su  desarrollo  fue  normal;  el  sentido  genésico  se  despertó  en  él 
mny  precozmente  y  con  una  intensidad  morbosa;  se  masturbaba 
mucho,  y  á  los  trece  años  contrajo  una  infección  venérea  consisten- 
te en  chancros  múltiples,  blandos,  supurantes,  en  el  prepucio,  que 
desaparecieron  con  un  tratamiento  puramente  local ,  sin  conse- 
cuencias. 

A  los  veintisiete  años  contrajo  la  blenorragia:  á  los  pocos  días  de 
haber  comenzado  la  supuración  uretral,  se  le  presentaron  fuertes 
dolores  en  la  pierna  derecha,  desde  la  cadera  hasta  la  cresta  de  la 
tibia;  á  los  ocho  días  se  propagaron  estos  dolores  á  la  pierna  izquier- 
da, desde  la  cintura  hasta  la  rodilla,  sobre  todo  por  la  parte  poste- 


186  ARTÍCULOS  CIENTÍFICOS   ORIGIVALES 

rior;  estos  dolores  no  eran  perceptibles  masque  al  hacer  movimien^ 
tos,  por  ligeros  que  fuesen.  Al  mes  tuvo  orquitis  izquierda,  y  simul- 
táneamente dolor  intenso,  continuo,  en  la  nuca,  con  contractura  de 
los  músculos  cervicales  posteriores,  desapareciendo  á  los'ooho  ó 
diez  días,  sin  volver  á  presentarse.  Posteriormente  mejoró  algo  de 
los  dolores  de  las  piernas,  sin  cesar  por  completo,  y  continuó,  hacién- 
dose crónico,  el  flujo  uretral. 

Sentó  en  aquella  época  plaza  de  soldado,  marchando  á  Cuba^ 
donde  padeció  paludismo,  que  duró,  con  ligeras  alternativas,  vein- 
tidós meses;  también  tuvo  disenteria  y  anemia  postpalúdica;  duran- 
te esa  época  se  le  hincharon  dos  veces  las  rodillas.  Regresó  á  Espa- 
ña, inútil  por  enfermo,  en  1898;  los  dolores  de  las  piernas  se  habían 
exacerbado,  y  también  el  flujo  gonorreico;  las  piernas  se  le  habían 
quedado  muy  delgadas  y  las  sentía  débiles  y  como  dormidas.  Se  re- 
puso á  los  cuatro  meses  de  su  repatriación,  desapareciendo  el  esta- 
do  anémico  y  aliviándose  de  los  dolores  y  debilidad  de  las  piernas, 
basta  el  punto  de  serle  posible  andar  con  relativa  facilidad.  Así  ha 
continuado  hasta  la  fecha,  presentando  algunas  alternativas  de  me- 
joría y  agravación  ios  síntomas  mencionados,  sin  aparecer  ningún 
nuevo  trastorno  apreciable.  Como  tratamiento,  ha  tomado  sándalo, 
ioduro  potásico,  salicilato  sódico,  quinina,  bafios  de  Archena.  Últi- 
mamente se  agravaron  de  tal  modo  los  dolores  de  las  piernas  y  la 
dificultad  de  la  marcha,  que  hubo  de  ingresar  en  el  Hospital  Gene- 
ral el  16  de  Marzo  de  1903. 

Estado  actual. — Es  un  hombre  bien  constituido,  en  regular  es- 
tado de  nutrición,  cara  animada  y  con  buen  color.  Aparato  digesti- 
vo: poco  apetito,  defecación  normal.  Aparatos  respiratorio  y  circu- 
latorio, normales.  Aparato  génito-urinario:  ha  habido  en  algunas 
ocasiones  micción  imperiosa,  pero  ahora  es  normal;  hay  flujo  ure- 
tral crónico,  que  se  exagera  cuando  comete  algún  exceso  venéreo  ó 
alcohólico. 

Sistema  nervioso, — Síntomas  motores:  en  ambos  miembros  infe- 
riores, pero  sobre  todo  en  el  derecho,  son  muy  difíciles  los  movi- 
mientos de  muslo  y  pierna,  particularmente  la  flexión  del  primero 
y  extensión  de  la  segunda,  hasta  el  punto  de  necesitar  el  auxilio 
de  los  brazos;  los  movimientos  del  pie  se  hacen  bien  en  ambos 
lados. 

Reflejos. — Los  rotulianos  están  exagerados  en  ambos  lados;  los 
plantares,  lo  mismo  y  en  flexión  plantar;  los  crcmasterianos,  sobre 
todo  el  derecho,  y  los  abdominales,  también  están  exagerados;  los 
de  codos  y  mufiecas,  normales.  Hay  gran  hipcrexcitabilidad  cutá- 
nea refleja. 

Síntomas  sensitivos. — La  sensibilidad  objetiva  aparece  normal  en 
todas  sus  modalidades;  en  lo  subjetivo,  se  queja  de  dolores  al  hacer 
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los  más  ligeros  movimientos;  estos  dolores  arrancan  de  la  región  sa- 
cra 7  se  pi*opagan  por  ambos  lados,  por  detrás  de  los  muslos,  hasta 
la  rodilla  en  el  lado  izquierdo,  y  hasta  la  mitad  de  la  pierna  en  el 
derecho;  son  dolores  agudos  que  cesan  con  el  reposo. 

Síntomas  sensoriales. — Normalidad  completa;  las  pupilas  reac- 
cionan  bien  á  la  luz  y  á  la  acomodación. 

Síntomas  tróficos, — Hay  amlotrofía  muy  pronunciada  en  ambos 
maslos,  predominando  en  la  región  anterior  é  interna;  también  hay 
amiotrofla  en  las  nalgas. 

*  Marcha, — Es  imposible  por  los  dolores  y  debilidad  muscular;  en 
la  estación  bípeda  le  es  muy  difícil  mantener  el  equilibrio. 

La  exploración  eléctrica  reveló  ausencia  de  reacción  de  degene- 
ración, siendo  la  excitabilidad  muscular  normal. 

Diagnóstico. — Paraplegia,  por  lesión  meningo-mielítica  de  ori- 
gen blenorrágico. 

Tratamiento. — Levadura  de  cerveza  é  inyecciones  de  perman- 
ganato  potásico,  con  lo  que  se  cortó  el  flujo  uretral.  Para  combatir 
la  lesión  medular  se  prescribió  revulsión  con  termocauterio  en  la 
parte  inferior  de  la  columna  vertebral,  ioduro  potásico  y  masaje. 

Dos  problemas  hay  que  resolver  al  discutir  el  diagnóstico:  el 
primero  se  refiere  á  los  órganos  lesionados;  el  segundo,  á  la  patoge- 
nia del  proceso. 

El  cuadro  sintomático  que  presenta  este  enfermo,  constituido 
por  impotencia  motora,  exageración  de  reflejos,  amiotrofla  y  dolo- 
res, localizado  todo  en  los  miembros  inferiores,  es  el  de  una  para- 
plegia espasmódica  dolorosa:  desde  luego  debemos  rechazar  la  hi- 
pótesis de  una  neuritis  periférica  múltiple,  pues  á  ello  se  oponen  la 
exageración  de  reflejos,  el  carácter  marcadamente  espástico  de  la 
parálisis  y  la  integridad  de  las  reacciones  eléctricp.s;  además,  tén^ 
gase  en  cuenta  que  los  dolores  arrancan  de  la  línea  media  posterior 
á  nivel  de  las  regiones  lumbar  y  sacra,  irradiándose  á  lo  largo  de 
los  miembros  inferiores,  sin  que  sea  dolorosa  la  presión  á  lo  largo 
de  los  trayectos  de  los  troncos  nerviosos  ni  la  de  las  masas  muscu- 
lares, como  lo  es  en  los  casos  de  neuritis  periférica;  por  otra  parte, 
recuérdese  que  ha  habido  algún  trastorno  de  esfínteres  (micción  im- 
periosa), y  se  tendrá  un  conjunto  de  datos  que  nos  obligan  á  deci- 
dirnos por  la  hipótesis  de  una  lesión  central.  Esta  lesión  puede  ser 
radicular,  meníngea  ó  medular;  probablemente  será  compleja;  pero 
veamos  sí  nos  es  posible  detallar  la  parte  que  á  cada  una  corres- 
ponde. 

Ante  todo,  los  trastornos  sensitivos  son  puramente  subjetivos:  no 
hay  ninguna  aUeración  objetiva,  pues  una  minuciosa  exploración 
ha  demostrado  que  las  sensibilidades  superflciales  al  tacto,  tempe- 
ratura y  dolor,  y  las  profundas,  se  conservan  íntegras:  rechazare- 
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moB,  pnes,  desde  Inego,  toda  lesión  destractiva  de  la  sustancia  gris 
central,  de  los  cordones  posteriores  y  de  las  raíces  posteriores.  En 
cambio,  I09  signos  de  excitación  sensitiva  son  muy  evidentes:  los 
dolores  espontáneos  ocupan  uno  de  los  primeros  lugares  en  el  cua- 
dro sintomatológico,  y  no  es  menos  significativa  la  hiperexcitabili- 
dad  cutáneo- refleja.  Estos  fenómenos  son,  probablemente,  debidos  á 
meningitis  crónica,  que  irrita  la  médula,  y  sobre  todo  las  raices 
posteriores;  luego  ya  tenemos  una  presunta  lesión  que  nos  explica 
lógicamente  una  parte  del  conjunto  sindrómico:  meningitis  posterior 
con  irritación  de  raíces  posteriores,  y  acaso  de  la  porción  posterior 
de  la  médula. 

Para  explicarnos  la  atrofia  muscular,  la  paraplegia  y  la  espas- 
ticidad,  tenemos  que  recurrir  á  otros  territorios  medulares.  La  amio- 
trofia  puede  explicarse  ó  por  la  lesión  de  las  astas  ¿anteriores  ó  por 
la  de  las  raíces  que  de  ella  emergen:  muy  difícil  es  la  separación 
clínica  entre  unas  y  otras  lesiones,  y  en  realidad  no  puede  resol- 
verse el  problema  de  plano;  únicamente  buscando  la  simplificación 
y  unidad  de  las  lesiones  para  explicarnos  con  el  menor  número  po- 
sible de  éstas  todos  los  síntomas,  podemos  inclinarnos  á  pensar  que 
en  esta  región  anterior,  lo  mismo  que  en  la  posterior,  son  las  menin- 
ges las  que  están  afectadas,  y  secundariamente  han  dado  lugar,  por 
compresión  de  las  raíces  anteriores  y  consiguiente  destrucción  de 
sus  fibras,  con  repercusión  sobre  las  células  de  origen,  á  los  fenó- 
menos de  amiotrofia.  Para  explicarnos  la  espasticidad  no  tenemos 
más  remedio  que  acudir  á  las  regiones  laterales  y  admitir  una  le- 
sión de  los  fascículos  piramidales,  lesión  primitiva  ó  consecutiva  á 
la  de  las  meninges;  hecho  este  último  nada  extraño,  si  se  recuerda 
que  en  los  tramos  inferiores  del  eje  medular  son  dichos  fascículos 
muy  superficiales. 

En  resumen:  nos  encontramos  con  lesiones  extensas,  difusas,  en 
parte  medulares,  y  sobre  todo  meníngeas,  repartidas  por  toda  la  pe- 
riferia de  la  médula,  é  interesando  también  á  las  raices.  Del  aco- 
plamiento del  cuadro  clínico  con  las  verosímiles  alteraciones  ana- 
tómicas y  los  antecedentes,  se  deduce  el  diagnóstico  de  meningo- 
mielitis  crónica  blenorrágica.  Es,  en  suma,  una  de  tantas  paraple- 
gias  espasmódicas  dolorosas,  tan  vulgares  en  los  casos  de  compre- 
sión ó  de  sífilis  medular,  sin  más  in*;erés  que  el  de  su  patogenia. 

Las  determinaciones  nerviosas  de  la  blenorragia  son  de  conoci- 
miento reciente,  pues  aunque  algunas  de  ellas,  como  las  neuralgias, 
se  describían  ya  á  principios  del  siglo  pasado,  no  se  tenía  de  su  pa- 
togenia concepto  definido,  y  fueron  englobadas  más  tarde  en  el  con- 
fuso grupo  del  reumatismo  blenorrágico. 

El  estudio  realmente  científico  de  este  orden  de  complicaciones 
data  de  hace  poco  más  de  veinte  aftos;  por  aquella  época  se  fueron 
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sistematizando  las  aisladas  y  dispersas  observaciones,  se  publica- 
ron muchas  nuevas,  se  empezó  &  precisar  su  patogenia;  y  como  re- 
saltado de  esta  fecunda  labor,  hasta  la  fecha  no  interrumpida,  pué- 
dese en  la  actualidad  tener  una  noción  muy  clara  de  la  riquísima 
variedad  de  manifestaciones  sintomáticas  á  que  puede  dar  lugar  la 
infección  blenorrágíca  cuando  interesa  al  sistema  nervioso. 

Ta  he  dicho  que  las  neuralgias,  y  en  especial  la  ciática,  fueron 
las  primeras  manifestaciones  nerviosas  conocidas.  En  una  tesis  de 
Bailly,  en  un  tratado  sobre  las  estrecheces  uretrales  de  Home,  pu- 
blicaciones ambas  que  llevan  la  fecha  de  1803,  se  mencionan  obser- 
vaciones de  ciáticas  sobrevenidas  en  el  curso  do  la  blenorragia,  y 
caradas  cuando  ésta.  Fuéronse  multiplicando  los  casos  publicados» 
sin  que  se  lograra  evidenciar  satisfactoriamente  la  relación  causal 
entre  la  neuralgia  y  la  gonorrea;  hasta  que  en  1866,  ^fournier  inclu- 
yó la  ciática  entre  las  manifestaciones  típicas  del  reumatismo  ble- 
norrágico,  é  hizo  extensiva  á  aquélla  su  opinión  sobre  la  patogenia 
de  éste.  Hoy  se  admite  que  es  un  fenómeno  de  intoxicación  provo- 
cado por  las  toxinas  gonocócicas. 

A  las  neuralgias  siguieron  en  orden  cronológico  las  manifesta- 
ciones medulares:  algunas  observaciones  son  bastante  antiguas» 
pnes  la  de  Stanley  se  publicó  en  1833,  y  la  de  GuU  en  1856;  pero  la 
patogenia  admitida  por  estos  autores  era  contradictoria,  pues  mien- 
tras el  primero  suponía  que  se  trataba  de  trastornos  medulares  de 
orden  puramente  reflejo,  el  segundo,  más  acertadamente,  suponía 
qae  eran  debidos  á  un  proceso  purulento  ó  infeccioso.  En  1866, 
año  memorable  en  la  historia  de  la  blenorragia,  publicó  Tixier 
su  tesis  sobre  el  Reumatismo  blenorrdgico,  y  en  ella  insertó 
ana  curiosa  observación  de  paraplegia  de  esa  naturaleza,  des- 
arrollada á  los  ocho  días  de  comenzar  el  flujo  uretral,  y  caracte- 
rizada por  dolores  á  lo  largo  del  espinazo  y  de  los  miembros,  pará- 
lisis de  los  inferiores,  con  anestesia  incompleta  y  analgesia  comple- 
ta y  exageración  de  reflejos.  En  aquel  mismo  año  presentó  Peter  á 
la  Societé  Medícale  des  Hópitaux  el  notable  caso  que  sirvió  de  base 
á  la  famosa  discusión  de  que  ya  me  he  ocupado:  se  trataba  de  un 
enfermo  que  presentaba  flujo  uretral,  neuralgia  ciática  doble,  y  ar- 
tritis témporo-maxilar.  Fundándose  Peter  en  que  las  ciáticas  dobles 
son  ordinariamente  sintomáticas,  investigó  la  causa  á  que  era  de- 
bida: no  halló  ninguna  alteración  pelviana  que  hubiera  podido  irri- 
tar simétricamente  á  ambos  ciáticos,  pero  en  cambio  se  encontró  con 
disminución  de  la  sensibilidad  y  debilidad  motora  en  los  miembros 
inferiores,  y  dolor  provocado  por  la  presión  de  las  apófisis  espino- 
sas lumbares;  con  estos  datos,  se  decidió  á  atribuir  la  ciática  doble 
á  ana  lesión  medular,  y  relacionando  ésta  con  el  flujo  gonorreico  y 
la  artritis  témporo-maxilar  coexistente,  hizo  el  diagnóstico  de  pa- 
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raplegía  blenorrágica.  En  la  misma  discusióa,  Ricord  y  Pjdoux  cita- 
ron casos  de  complicaciones  medulares  en  el  curso  de  la  blenorragia. 

Transcurrió  después  un  largo  período  de  tiempo,  sin  que  se  pu- 
blicaran nuevas  observaciones,  hasta  que  volvieron  &  insistir  sobre 
«ste  asunto  Stefanini  en  1881,  y  en  1888  Hayem  y  Parmentier:  estos 
dos  últimos  autores  publicaron  en  la  Revue  de  Médecine  un  impor- 
tante trabajo  basado  en  seis  observaciones,  dos  de  eilas  originales  é 
inéditas;  las  conclusiones  de  este  notable  estudio  de  conjunto  eran 
que  los  accidentes  meningo-medulares  constituyen  una  complica- 
<5ión  excepcional,  pero  indiscutible,  de  la  blenorragia.  Posteriormen- 
te se  han  publicado  otros  artículos  sobre  este  tema,  tales  como  las 
tesis  de  Dufour,  Souplet,  Patoir  y  Lustgarten,  y  las  observaciones 
aisladas  de  Charier  y  Ferrier,  Trctpeznikov,  Polozoff,  Reimer, 
Spillmann  y  Haushalter,  Rochet,  etc. 

Las  manifestaciones  cerebrales  fueron  primeramente  admitidas 
por  Ricord,  y  puestas  en  duda  por  Rollet  y  por  Fournier.  En  la  te- 
«is  de  Tixier  (1866)  se  encuentra  una  observación  que  parece  refe- 
rirse á  una  localización  en  las  meninges  cerebrales  (reumatismo  ce- 
rebral blenorrágico).  En  1868  publicó  Bourdon  otro  caso,  y  varios 
Vidart  en  su  tesis  (1875);  y  Bonnet  en  1877  hizo  su  tesis  sobre  las 
complicaciones  cerebrales  del  reumatismo  blenorrágico,  recopilan- 
do los  casos  publicados  y  afiadiendo  uno  nuevo  de  delirio  durante  la 
evolución  de  una  blenorragia.  De  fecha  reciente  son  las  observacio- 
nes de  Tambourer,  Pitres,  CuUerre  y  Venturi.  En  varios  casos  de 
neuritis  óptica  blenorrágica  publicados  por  Panas  en  1890,  verosí- 
milmente debían  estar  también  interesadas  las  meninges  basilares. 

La  patología  de  los  nervios  periféricos  es  de  creación  relativa- 
mente moderna,  posterior  á  la  de  los  centros;  no  es  extraño,  por 
<M)nsiguiente,  que  las  observaciones  de  neuritis  blenorrágicas  sean 
más  recientes  que  las  de  accidentes  cerebrales  y  medulares.  Rei- 
mer, en  1890,  fue  el  primero  que^  admitió  la  posibilidad  de  una  po- 
lineuritis blenorrágica;  Panas  publicó  el  mismo  afto  un  caso  de  neu- 
ritis óptica;  posteriores  son  las  observaciones  de  P.  Raymond,  Spill- 
mann  y  Haushalter,  L.  Raynaud,  Crosá,  Tambourer,  Finger  y  Lewy. 
•Como  se  ve,  aunque  hace  muy  pocos  años  que  se  estudian,  abun- 
dan las  observaciones  de  neuritis  blenorrágica. 

Las  neurosis  determinadas  por  la  blenorragia  son  de  conoci- 
miento.reciente,  y  en  realidad  poco  interesantes:  se  reducen  á  oa- 
«os  de  neurastenia,  de  histerismo  y  de  corea,  provocados  por  dicha 
infección;  sin  embargo,  es  digno  de  particular  atención  el  estado  de 
tristeza  y  de  excitabilidad  nerviosa  producido  por  esta  afección.  A 
propósito  de  esta  influencia  moral  decía  Ricord  en  su  estilo  para- 
dójico, que  si  alguna  vez  hacía  una  clasiflcación  nosológica,  colo- 
caría á  la  blenorragia  entre  las  enfermedades  mentales. 
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Por  último,  las  psicosis  blenorrágicas  tienen  una  historia  muy 
corta,  pues  se  reduce  ¿  dos  observaciones  de  Vidart,  dos  de  Culle- 
rre  y  varias  de  Venturi,  por  más  que  en  estas  últimas  acaso  se  tra- 
tara de  una  simple  coincidencia.  Se  han  observado  la  manía  aguda^ 
delirio  estático  alucinatorio,  melancolía  con  estupor,  y  una  forma 
alterna  maníaco-melancólica. 

La  breve  reseña  histórica  precedente  demuestra  que  las  deter- 
minaciones nerviosas  blenorrágicas  en  la  actualidad  conocidas  son 
muy  variadas,  pues  puede  decirse  que  no  hay  territorio  del  sistema 
nervioso  donde  no  se  haya  observado  la  localfzación  de  la  infección 
^onorreica.  Limitando  mi  estudio  á  las  determinaciones  centrales,  y 
dividiéndolas  en  cerebrales  y  medulares,  comenzaré  por  aquéllas. 

Las  determinaciones  cerebrales^  incluyendo  las  psicosis,  son  poco- 
frecuentes,  pues  el  número  de  los  casos  publicados  es  35  (Lustgar- 
ten).  La  edad  no  ejerce  influencia,  pues  se  han  observado  entre  los^ 
diez  y  siete  y  los  cincuenta  y  nueve  años;  el  sexo  tampoco,  aunque 
parece  que  son  algo  más  numerosas  las  observaciones  masculinas;. 
como  era  lógico  suponer,  frecuentemente  se  han  encontrado  antece- 
dentes neuropáticos  y  un  marcado  neurosismo  en  los  enfermos.  Esto 
en  cuanto  al  sujeto;  en  cuanto  á  la  infección,  veamos  qué  condicionen 
de  la  misma  parecen  predisponer  á  las  complicaciones  cerebrales» 
Ante  todo,  en  nada  parece  influir  la  fecha  del  proceso,  pues  unas  v^e- 
ees  se  han  presentado  á  los  pocos  días,  y  otras  veces  á  los  seis  me- 
ses, siendo  esta  aparición  tardía  propia  sobre  todo  de  las  psicosis^ 
tampoco  parece  ser  factor  eficiente  la  generalización  del  proceso, 
paes  se  han  visto  complicaciones  cerebrales  en  casos  de  blenorragias 
simples,  hasta  entonces  puramente  locales,  mientras  que  en  otro» 
casos  había  manifestaciones  articulares.  En  suma:  fuera  de  la  vul- 
gar y  vaga  predisposición,  no  hay  ningún  dato  característico  que 
nos  permita  darnos  cuenta  del  por  qué  de  las  manifestaciones  cere- 
brales. 

La  anatomía  patológica  también  es  muy  deficiente  por  la  esca- 
sez de  autopsias  y  por  el  resultado,  casi  siempre  negativo,  de  las- 
pocas  practicadas.  En  una  observación  de  Bourdon  se  trataba  de- 
án blenorrágico  con  poliartritis,  soplo  áspero  mitral  y  delirio,  que 
dnró  un  mes,  con  ligeras  intermisiones,  falleciendo  el  enfermo  des- 
pués de  haber  presentado  equimosis  generalizadas  y  hemoptisis;  la 
autopsia  no  reveló  ninguna  lesión  cerebral  capaz  de  explicar  el  pro- 
longado delirio.  En  un  caso  de  Vidart,  diagnosticado  de  apoplejía 
blenorrágíca,  se  encontró  únicamente  en  la  autopsia  una  marcadí- 
sima congestión  de  los  centros  nerviosos,  pero  nada  de  hemorragia 
ni  de  reblandecimiento.  En  otro  caso  de  Pitres,  que  había  presenta- 
do en  vida  apoplejía,  hemiplegia,  afasia  y  epilepsia  jacksoniana,  la 
autopsia  fue  más  instructiva,  pues  demostró  la  existencia  de  un  vasta 
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foco  de  roblandecimiento,  muy  extenso  y  muy  profundo,  en  el'  he- 
misferio cerebral  izquierdo;  pero  ¿era  esta  lesión  realmente  debida 
á  la  blenorragia?;  téngase  en  cuenta  que  el  enfermo  tenía  cincuenta 
y  nueve  años,  y  que  no  se  hizo  examen  bacteriológico. 

Con  tan  fútil  etiología  y  tan  pobre  anatomía  patológica,  la  pato- 
genia tiene  forzosamente  que  ser  muy  insegura.  Bonnet,  identiñ- 
cando  el  reumatismo  blenorrágico  con  el  vulgar,  hacía  de  las  com- 
plicaciones cerebrales  de  aquél  el  equivalente  del  llamado  reuma- 
tismo cerebral.  Venturi  explica  las  manifestaciones  psíquicas  por  la 
producción  de  una  aracnoiditis  con  derrame  seroso.  Tambourer 
piensa  que  las  determinaciones  cerebrales  son  debidas  á  embolias 
gonocócicas.  Lo  más  racional,  en  el  estado  actual  de  nuestros  cono- 
cimientos, parece  ser  asimilar  estas  manifestaciones  á  las  análogas 
que  se  observan  en  otras  infecciones,  tales  como  la  pulmonía,  fiebre 
tifoidea,  etc.,  y  considerarlas  como  accidentes  de  orden  tóxico,  de- 
terminados por  la  acción  sobre  el  cerebro  de  los  productos  segrega- 
dos por  el  germen  infeccioso. 

Los  síntomas  son  múltiples,  siendo  preciso  establecer  varias  for- 
mas clínicas;  desde  luego  hay  que  distinguir  unos  casos  en  que  pre- 
dominan las  manifestaciones  psíquicas,  y  otros,  los  menos,  en  que 
son  más  importantes  las  somáticas;  á  este  criterio  responde  la  anti- 
gua clasificación  de  Bonnet,  que  puede  conservarse,  no  obstante 
estar  fundada  en  el  equivocado  concepto  de  la  asimilación  del  reu- 
matismo cerebral  blenorrágico  y  del  cerebral  vulgar. 

Bonnet  describía  las  siguientes  formas: 

1.*,  delirante;  2.*,  forma  de  locura;  3.*,  meningítica,  y  4.*,  apo- 
pléctica,  caracterizadas  las  dos  primeras  por  el  predominio  de  los 
síntomas  psíquicos,  y  las  dos  últimas  por  el  de  los  somáticos. 

1.°  Forma  delirante:  el  delirio,  según  Bonnet,  recuerda  el  que 
auele  presentarse  en  el  curso  de  las  enfermedades  agudas  febriles; 
es  unas  veces  benigno,  tranquilo,  intermitente,  cesando  por  la  ma- 
ñana para  reaparecer  á  la  caída  de  la  tarde;  en  otras  ocasiones 
ofrece  mayor  gravedad,  es  violento,  agitado,  y  concluye  por  trans- 
formarse en  un  coma  profundo  ó  en  accidentes  convulsivos,  aca- 
bando con  la  vida  del  enfermo. 

2.°  Forma  de  locura:  hay  en  ella  alucinaciones,  ilusiones,  ideas 
delirantes,  pudiendo  existir  excitación  maníaca  ó  depresión  me- 
lancólica. En  esta  forma  ha  incluido  Venturi  la  variedad  que  llama 
hehefrénica^  caracterizada  por  recaer  en  individuos  jóvenes  de 
diez  y  siete  á  veintitrés  años,  sin  antecedentes  neuropáticos,  y  por 
presentar  generalmente  un  estado  de  estupor,  rara  vez  de  manía, 
con  profunda  alteración  del  proceso  ideativo. 

3.**  Forma  meningítica:  en  su  evolución  pueden  distinguirse 
tres  periodos:  el  prodrómico,  con  insomnio,  agitación  y  otros  sinto- 
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mns  vagos;  el  de  excitación,  con  convulsiones,  contracciones  tet&ili- 
«as,  delirio,  y  el  de  depresión,  constituido  por  el  coma  final. 

4.**  Forma  apopléctica:  puede  presentarse  bruscamente  ó  prece- 
dida de  algunos  trastornos  premonitorios  (cefalea,  sensación  yei*tigi- 
nosa);  la  apoplejía  puede  ser  rápidamente  mortal;  otras  veces  Va 
^guida  de  hemiplegia  y  accidentes  convulsivos. 

Las  determinaciones  medulares,  ó  mejor,  meningo-medulares,son, 
A  juzgar  por  los  casos  publicados,  bastante  más  frecuentes  que  las 
<5erebrales.  Su  etiología,  sin  ser  un  modelo  de  precisión,  es  menos 
vaga  que  la  de  éstos:  en  cuanto  al  sujeto,  se  observan  preferente- 
mente en  el  sexo  masculino  y  en  los  individuos  jóvenes  y  adultos, 
rara  vez  en  los  de  edad  avanzada  (bien  es  verdad  que  en  aquellas 
edades  es  más  frecuente  la  blenorragia);  los  antecedentes  familiares 
y  personales  juegan,  como  no  podía  menos  de  suceder,  un  papel  im- 
portante, según  Raymond;  sin  embargo,  Guiard  niega  esta  influen- 
cia. En  cuanto  á  las  condiciones  de  la  infección,  se  dice  que  las  ma- 
nifestaciones medulares  se  presentan  lo  mismo  en  las  blenorragias 
simples  que  en  las  complicadas;  su  época  preferente  de  aparición  tís 
en  pleno  período  agudo,  ó  en  la  declinación  de  éste,  hacia  la  tercera 
é  cuarta  semana,  más  rara  vez  hacia  los  tres  ó  cuatro  meses,  casi 
nunca  en  los  flojos  crónicos. 

Las  autopsias  practicadas  han  revelado  la  existencia  de  lesiones 
difusas  de  meningitis  y  de  mielitis:  en  un  caso  de  GuU  había,  á  ni- 
vel de  la  región  lumbar,  un  foco  de  reblandecimiento  que  interesa- 
ba á  las  substancias  gris  y  blanca;  en  el  de  Dufour  había  inñltración 
perivasculary  esclerosis  intersticial  de  los  manojos  piramidales.  Las 
observaciones  de  lesiones  meníngeas  son  más  numerosas;  estas  le- 
siones varían,  desde  la  sencilla  congestión  hasta  la  formación  de 
exudado  purulento  y  de  pseudomembranas.  Así,  en  K>s  casos  de 
Stanley  y  Barrié  había  un  acumulo  líquido  por  bajo  de  la  durama- 
dre; en  el  de  Dufour,  una  pseudomembrana  á  nivel  de  la  aracnoi- 
des;  Pidoux  menciona  también  una  intensa  aracnitis  con  infusión 
purulenta,  generalizada  á  lo  largo  del  eje  espinal.  En  un  solo  caso, 
en  el  de  Barrié,  se  ha  hecho  examen  bacteriológico,  revelando  en  las 
meninges  la  existencia  de  estafilococos,  sin  gonococos. 

Faltan,  por  consiguiente,  datos  bacteriológicos  que  nos  permitan 
atribuir  al  gonococo  una  intervención  directa  en  la  producción  de 
las  determinaciones  meningomedulares,  y  tenemos  que  limitarnos  á 
formular  hipótesis  más  ó  menos  racionales  y  fundadas  para  expli- 
carnos su  patogenia.  En  un  principio  se  consideró  la  paraplegia 
como  un  fenómeno  reflejo,  y  se  incluyó  en  el  confuso  grupo  de  las 
paraplegias  urinarias:  Brown-Séquard,  defensor  de  esta  opinión, 
explicaba  la  producción  de  la  parálisis  por  la  contracción  de  los  va- 
íos  de  la  médula^  consecutiva  á  una  irritación  del  aparato  urinario, 


144  ARTÍCULOS   GIBMTfFICOS   OBIQIMALKS 

y  lo  demostraba  experimentalmeq^e  ligando  el  pedicnlo  vascular 
del  rifión  en  el  conejo;  pero  posteriormente  sustituyó  la  teoría  de  la 
anemia  espinal  por  la  más  vaga  y  menos  satisfactoria  de  la  inhibi- 
ción. Charcot  y  Vulpian  atribuyeron  también  á  los  accidentes  me- 
dulares un  origen  reflejo,  pero  de  punto  de  partida  articular,  fun- 
dándose en  su  coincidencia  con  la  artropatia.  En  la  actualidad  hay 
tendencia  general  á  rechazar  el  mecanismo  reflejo,  y  se  admite  que 
las  complicaciones  de  que  trato  son , debidas  á  la  acción  del  micro- 
bio especifico,  de  sus  toxinas  ó  de  los  gérmenes  asociados;  en  el  tíni- 
co caso  con  examen  bacteriológico  se  trataba  de  esto  último,  de  una 
infección  secundaria  por  el  estafilococo. 

El  cuadro  sintomático  es  muy  poco  variado,  y  contrasta  por  su 
uniformidad  con  la  diversidad  de  aspectos  que  hemos  visto  ofrecen 
las  manifestaciones  cerebrales:  sólo  pueden  distinguirse  dos  formas 
clásicas:  una  que  llamaremos  comútij  y  otra  en  la  que  predomina  la 
atrofia  muscular,  por  lo  que  la  denominaremos  amiotróflca. 

I.*  Forma  común:  comienza  unas  veces  bruscamente,  con  esca- 
lofríos, fiebre  y  raquialgia,  y  otras  menos  aparatosamente,  sólo  con 
dolores  de  asiento  lumbar  é  irradiaciones  á  lo  largo  de  los  miem- 
bros inferiores;  sucesivamente  van  apareciendo  nuevos  síntomas^ 
hasta  constituir  un  completo  síndrome  medular  con  perturbaciones 
motoras,  sensitivas,  esfinterianas  y  tróficas;  los  trastornos  motores 
consisten  en  debilidad  de  los  miembros  inferiores,  pudiendo  variar 
desde  una  ligera  paresia  hasta  una  impotencia  absoluta;  hay  á  la 
vez  exageración  de  reflejos  y  clonus  del  pie.  Las  alteraciones  sensi- 
tivas más  notables  son  los  dolores  ya  citados;  puede  haber  además 
hiperestesia  y  anestesia,  cuyo  modo  de  distribución  no  se  ha  estu- 
diado. Los  síntomas  de  esfínteres  consisten  en  retención  é  inconti- 
nencia de  la  orina  y  de  las  heces;  y  los  tróflcos  y  vasomotores,  en 
edemas,  hipertricosis  y  escaras. 

2. o  Forma  amiotrófica:  ha  sido  estudiada  por  Raymond,  Rendu, 
Vulpian  y  Polozoff;  en  algunos  casos  puede  explicarse  la  atrofia 
muscular  por  la  existencia  de  artropatías,  pero  en  otros  interesa 
á  músculos  muy  alejados  de  las  lesiones  articulares,  y  aun  se  ha 
observado  en  individuos  que  tenían  todas  sus  articulaciones  intac- 
tas; á  veces  se  ha  generalizado,  simulando  la  atrofia  muscular  pro- 
gresiva, y  en  estos  casos  el  pronóstico  es  grave;  por  el  contrario, 
cuando  la  amíotrofia  es  local  y  depende  de  lesiones  articulares,  suele 
curarse  cuando  éstas  desaparecen. 

En  este  trabajo  no  he  considerado  más  que  un  grupo  limitado  de 
complicaciones  blenorrágicas,  y  no  de  las  más  frecuentes;  sin  em- 
bargo, basta  lo  enunciado  para  comprender  la  importancia  que  tiene 
la  blenorragia  como  fuente  de  infección  general.  Si  en  vez  de  limi- 
tar mi  estudio  á  las  localizaciones  en  los  centros  nerviosos  lo  hubie^ 
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ra  hecho  extensivo  á  las  polineuritis,  á  las  determinaciones  ocnla- 
rcs,  cardíacas,  etc.,  esa  importancia  adquiriría  extraordinario  re- 
lieve y  demostraría  la  urgente  necesidad  de  inculcar  en  el  ánimo 
de  los  profanos  la  noción  de  que  la  blenorragia  no  es  un  achaque 
baladi,  sino  una  enfermedad  seria,  que  puede  tener  muy  graves 
consecuencias. 

Uadrld,  81  de  Mayo  de  1903. 


PROSTATECTOMÍA  POR  RETENCIÓN  COMPLETA 
Y  DIFICULTADES  DE  CATETERISMO 

POE   EL  DR.    J.   PaGÉS 
De  Barcelona. 

Trátase  en  esta  observación  de  un  hombre  de  sesenta  y  cuatro 
años,  casado,  que  hacia  unos  ocho  meses  tuvo  por  causas  banales 
ana  retención  completa  de  orina,  que  en  adelante  le  obligó  á  son- 
darse cada  vez  que  deseaba  evacuar  la  vejiga.  Sus  manifestaciones 
prostáticas  databan,  al  parecer,  de  dos  años  y  medio;  y  á  pesar  de 
haber  experimentado  en  alguna  ocasión  conatos  de  retención  ó  de 
dificultades  en  sus  micciones,  no  dio  mucha  importancia  á  su  estado 
basta  que,  atacado  definitivamente  de  retención,  consultó  por  prime- 
ra vez  su  enfermedad.  Este  ataque  se  pasó  de  un  modo  bastante 
regular,  ya  que  no  sobrevinieron  ni  accidentes  ni  complicaciones; 
pero,  como  ya  he  expuesto  en  un  principio,  la  retención  completa 
qnedó  per  ipso  fado  establecida;  desde  entonces  el  enfermo  se  son- 
daba de  cinco  á  seis  veces  al  día  (veinticuatro  horas),  habitualmen- 
te  con  facilidad;  y  á  pesar  de  que  en  estas  manipulaciones  prescin- 
diera en  absoluto  de  toda  precaución  antiséptica,  ni  sobrevino  nun- 
ca cistitis,  ni  se  manifestaron  trastornos  generales  que  revelaran  el 
abandono  de  dichas  prácticas,  demostrándose  una  vez  más  que  no 
basta  el  encuentro  fortuito  de  los  microorganismos  con  la  vejiga 
para  que  sobrevengan  infecciones  (Guyón). 

Este  hombre,  de  constitución  robusta,  habida  su  edad,  se  encon- 
tró un  dia^  sin  causa  muy  abonada,  que  al  practicar  el  cateterismo* 
matinal  no  llegó  (á  pesar  de  varios  tanteos,  que  sólo  determinaron 
hemorragia  uretral)  á  introducirse  la  sonda,  A  las  pocas  horas  del 
accidente  compareció  angustioso,  con  el  hipogastrio  distendido,  en 
uua  palabra,  con  ios  deseos  imperiosos  de  la  micción.  Reconocida  la 
retención  como  de  origen  prostático,  vacié  la  vejiga,  no  sin  vencer  al- 
cona dificultad,  aportada  principalmente  por  los  traumatismos  pro- 
ducidos en  la  uretra.  La  orina  salió  teñida  en  sangre,  era  de  reacción 
neutra  y  en  cantidad  de  un  litro  y  medio  aproximadamente.  Eva^ 
cuada  la  vejiga  y  lavada  con  ácido  bórico,  dejé  la  sonda,  recomen- 
Tono  x.— 1  10 
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dando  al  enfermo  la  agaantara  unos  cuatro  ó  cinco  días.  La  próstata 
se  presentó  al  tacto  muy  voluminosa  en  su  totalidad,  no  llegando  á 
alcanzar  con  el  índice  sus  limites  superiores.  En  sus  antecedentes 
apenas  si  aparecían  datos  morbosos:  siempre  había  gozado  de  buena 
salud,  y  sólo  se  vislumbraban  en  su  historia  anamnésica  vagas  ma- 
nifestaciones de  artritismo,  que  bien  podían  traducirse  por  dolores 
reumatoideos,  expulsión  de  alguna  arenilla  y  pasajeras  cefaleas, 
amén  de  los  prolegómenos  prostéticos  que  prepararon  su  retención. 
Al  enfermo,  que  vivía  en  una  población  inmediata,  le  aconsejé  avi- 
sara á  su  médico  para  que  al  cuidar  su  estado  le  practicara  inyec- 
ciones bóricas 

A  las  dos  semanas  volvía  con  nueva  recaída^  D^jo  que,  después 
'de  haber  guarc|.ado  la  sonda  durante  cinco  días,  el  cateterismo  se 
presentó  fácil  como  antes  del  accidente,  hasta  que,  habiéndole  des- 
pertado una  noche  un  violento  deseo  de  orinar,  con  las  ansias  y  las 
prisas,  no  acertó  á  introducirse  la  sonda,  traumatizándose  de  nuevo 
el  conducto  uretral. 

Allanados  otra  vez  los  obstáculos  que  impedían  el  cateterismo, 
y  evacuada  que  fue  la  vejiga,  ingresó  el  enfermo  en  el  hospital,  don- 
de le  dejamos  cuatro  días  con  la  sonda  permanente;  empero, adverti- 
dos que  en  el  recambio  de  sonda  los  cateterismos  continuaban  acci- 
dentados, decidimos  pasar  cuanto  antes  á  la  operación. 

Algún  tiempo  atrás  me  hubiese  seguramente  inclinado  á  esta- 
blecer el  meato  hípogástrico,  dejando  consecutivamente  una  sonda 
de  Pezzer  en  el  ojal  suprapúbico,  y  con  ella  todos  los  engorros  y 
molestias  inherentes  á  la  operación  de  Poncet. 

No  pensé,  por  otra  parte,  en  aquellas  operaciones  que^  dirigi- 
das sobre  los  genitales,  sólo  arrastraron  vida  eñmera,  después  de 
levantar  vivas  protestas.  La  prostatectomía  suprapúfoica  no  logra- 
ba, con  sus  decantados  éxitos,  mayor  estimación  de  los  cirujanos: 
en  tres  casos  de  cálculo  fosfático  por  retención  de  orina,  la  extirpa- 
ción del  lóbulo  de  Mercier,  al  practicar  la  talla  hipogástrica,  en 
nada  modificó  la  retención  que  acusaban  los  enfermos.  La  opera- 
ción de  Bottini  no  era  aplicable  á  este  caso,  dado  el  gran  volumen 
de  la  próstata;  por  otra  parte,  no  sé  que  este  método  haya  alcan- 
zado gran  favor  fuera  de  los  puntos  de  su  origen.  Entre  tanto,  los 
resultados  y  éxitos  alcanzados  con  la  prostatectomía  perineal  se 
divulgaban  y  extendían;  y  circulaban  alguna  memoria  (Proust),  tra- 
bajos de  Albarrán  y  algún  otro  cirujano,  que  confirmaban  las  espe- 
ranzas que  este  nuevo  procedimiento  prometía;  así  es  que,  dadas 
las  condiciones  en  que  se  nos  presentaba  el  enfermo,  creímos  que 
entraba  de  lleno  en  las  indicaciones  de  la  prostatectomía  perineal: 
admitida  la  operación,  no  cabía  discutir  el  procedimiento.  Proust  y 
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írosset,  en  sus  últimos  trabajos  anatomo-patológicos  de  la  próstata, 
practicados  á  instancias  de  Gayón  y  Albarrán,  han  llegado  á  de- 
terminar de  nn  modo  que  puede  llamarse  clásico  los  diversos  tiem- 
pos de  la  operación. 

Ateniéndome  á  ellos,  el  2  de  Marzo  tuvo  lugar  el  acto  operatorio. 
Colocado  el  enfermo  en  posición  sacrovertical,  tracé  una  incisión 
<)ue,  pasando  á  dos  centímetros  del  ano,  fué  á  caer,  por  ambos  la- 
bios, al  nivel  de  la  tuberosidad  isquiática  correspondiente. 

Las  grandes  dificultades  que  en  los  cateterismos  siempre  encon- 
trábamos, hizo  que  hubiésemos  de  servirnos  forzosamente,  por  caté- 
ter, de  una  sonda  blanda,  que  expresamente  mudamos  el  día  anterior 
á  la  operación  para  no  encontrarnos  con  dificultades  de  cateterismo 
en  el  momento  quirúrgico. 

Llegado  al  entrecruzamiento  muscular  que  limita  el  plano  super- 
ficial, liberé  con  todo  el  cuidado  posible  el  bulbo  de  sus  inserciones 
al  rafe  perineal,  elevándolo  seguidamente  para  mejor  evitar  su  he- 
lída.  Coloqué  al  mismo  tiempo  una  valva  contra  la  pared  posterior 
del  recto,  que,  disecada  ya,  no  opuso  resistencia  á  la  presión  sobre 
ella  ejercida;  lo  cual  puso  de  relieve  el  fondo  de  la  herida,  y  en  su 
misma  línea  media  una  especie  de  brida,  músculo  rectouretral  que 
retiene  el  recto  en  su  posición  perineal  y  viene  á  constituir  la  barre- 
ra que  separa  el  espacio  rectoprostático  del  resto  de  la  región  pe- 
rineal, sitio  de  elección  para  atacar  la  próstata. 

Incindida  esta  brida,  este  músculo,  peneiiré  en  ese  espacio,  laxo 
y  sumamente  despegable,  donde  la  próstata  queda  perfectamente 
libre  de  sus  inserciones  rectales,  presentándosenos  á  la  vista  y  al 
alcance  al  dislocarla  de  su  situación.  Llegado  á  est^  tiempo  opera- 
torio, abrí  la  región  membranosa  de  la  uretra  en  el  mismo  punto 
que  penetra  en  la  próstata;  y,  separados  los  labios  de  la  herida, 
cambié  la  sonda  blanda  por  un  catéter  acodado  (Proust),  que,  con- 
fiado á  un  ayudante,  hizo  con  él  vascular  la  próstata,  haciéndola 
accesible  á  nuestra  intervención. 

Descapsulada  que  fue  por  la  incisión  y  disección  de  su  aponeu- 
rosispróstato-perineal,  practiqué  la  hemisección  de  sus  lóbulos,  que 
luego  ataqué  sucesivamente,  resecándolos  de  sus  vastas  é  íntimas 
inserciones  uretro- vesicales. 

Este  tiempo  operatorio  es,  indudablemente,  el  que  requiere  más 
cuidado,  pues  es  cuando  puede  desgarrarse  fácilmente  el  recto  ó 
cansar  serios  trastornos  en  el  cuello  y  paredes  vesicales;  hay  que 
obrar  con  mucha  cautela  en  esos  momentos,  y  es  cuando  las  tijeras 
nos  prestan  mejores  servicios,  guiadas  por  nuestros  dedos.  Hecha  la 
enucleación  prostática,  se  halló  en  el  examen  vesical  que  este  ór- 
gano contenia  un  sinnúmero  de  cálculos,  en  su  mayoría  de  volumen 
^Igo  mayor  que  el  de  un  guisante,  siendo  algunos  de  doble  tamaño. 
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A  37  llegó  el  número  de  cAlculos  de  la  vejiga  extraídos;  todo» 
eran  úricos  é  iban  revestidos  de  una  ligera  capa  fosfática.  El  hecho^ 
nos  sorprendió  grandemente,  por  no  constar  en  la  historia  clínica  de 
este  enfermo  datos  bastantes  que  Qjaran  su  existencia: 

Terminada  la  operación,  suturé  completamente  la  uretra,  de- 
jando en  ella  una  sonda  de  Pezzer;  se  taponó  la  herida  perinealr 
después  de  haber  fijado  dos  puntos  en  los  ángulos  de  la  herida.  No 
hubo  hemorragia.  La  mayor  dificultad  operatoria  la  encontramos 
en  la  enucleación  de  la  próstata;  y  lo  hago  constar,  porque  entiendo- 
que  no  siempre  son  tan  intimas  y  extensas  las  conexiones  de  esta, 
glándula  con  los  tejidos  paraprostáticos,  como  las  que  hallamos  en 
este  caso  particular.  Posteriormente  no  sobrevino  fiebre  ni  accidente 
alguno.  La  herida  siguió  en  su  curación  un  curso  regular  y  normal;, 
al  mes  iusto  de  la  operación  el  enfermo  orinaba  por  primera  vez  sin 
sonda,  sin  dolor,  sin  tenesmo,  sin  sufrimiento  alguno,  expeliendo  en^ 
su  primera  micción  siete  cálculos  análogos  á  los  extraídos,  y  dos  más 
en  otra  micción.  Por  la  herida  no  salió  por  entonces  rezumamiento- 
alguno  de  orina;  pero  como  el  enfermo,  al  estar  ya  levantado  andu- 
viera más  de  lo  que  correspondía,  abrióse  un  pequeño  trayecto  e» 
la  herida,  que  le  obligó  á  guardar  cama  una  semana,  con  la  sonda 
permanente,  saliendo  definitivamente  curado  del  hospital  á  las  sie- 
te semanas  de  practicada  la  prostatectomía. 

El  peso  total  de  la  próstata,  extraída  por  fragmentación,  particu- 
larmente en  su  lóbulo  derecho,  es  de  82  gramos;  en  algunos  de  sus 
puntos  demostró  el  análisis  la  degeneración  amiloídea,  y  en  otros  la 
tumoración  adenomatosa. 

Fijándonos  ahora  en  los  hechos  expuestos,  se  ve,  en  primer  lu- 
gar, que  al  seguir  en  la  operación  el  procedimiento  de.Proust,  la 
fuerza  de  los  hechos  me  obligó  á  alguna  variante.  Como  las  dificul- 
tades del  cateterismo  impidieron  colocar  el  catéter  en  la  uretra,, 
hube  de  reemplazarlo  por  una  sonda  blanda,  que  nos  proporcionó  la. 
doble  ventaja  de  no  necesitar  ayudante  alguno  que  la  sostuviera^ 
ni  temor  de  que  lastimara  los  tejidos  en  la  posición  forzada  á  que 
sometemos  á  los  enfermos.  Por  otra  parte,  no  resultó  difícil  abrir  la 
uretra  á  su  entrada  al  pico  prostático,  y  creo  que  tampoco  lo  fuera 
sin  conductor  alguno. 

En  la  sutura  de  la  uretra  no  creí  necesario  reducir  antes  el  diá- 
metro de  la  misma,  según  aconseja  Albarrán,  y  la  suturé  totalmen> 
te,  en  la  creencia  de  que  no  se  corre  peligro  alguno  teniendo  conve- 
nientemente drenada  la  herida  perineal. 

El  mismo  Proust  concede  mayores  ventajas  á  la  sonda  uretral;, 
y  sin  embargo,  por  temor  de  no  poder  reintroducirla  en  caso  de 
que  se  escapara  del  conducto,  aconseja  su  introducción  en  la  vejiga 
á  través  de  la  herida. 
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Seguramente  son  infandados  estos  temores  de  Pronst,  pues  la  ex- 
tensión de  la  herida  perineal  permitiría  acompañar  y  guiar  con  el 
dedo  el  pico  de  la  sonda,  siempre  que  hubiese  dificultades  en  el  ca- 
teterismo. En  nuestro  caso,  al  cambiar  la  sonda  á  los  seis  días  de  la 
operación,  no  experimentamos  tropiezo  alguno;  y  con  el  dedo  en  la 
herida,  pudimos  convencernos  de  que  nos  hubiese  sido  fácil  guiarla 
■en  caso  necesario.  Este  drenaje  contribuyó,  indudablemente,  á  que 
ia  herida  se  cicatrizara  relativamente  con  más  rapidez  que  lo  ha- 
bitual. 

Respecto  á  la  enfermedad  calculosa,  no  se  habia  manifestado, 
según  llevo  dicho,  por  ningún  síntoma  positivo:  todo  se  reducía, 
bien  averiguado,  á  dolores  vagos  en  la  región  lumbar,  que  nunca 
obligaron  á  guardar  cama  al  enfermo-,  á  haber  visto  en  alguna  oca- 
sión alguna  fina  arenilla;  y  á  haber  notado  cuando  se  fatigaba  que 
los  orines  se  presentaban  algo  rojizos,  pero  sin  grande  aumento  en 
los  trastornos  vesicales  aportados  por  su  estado  prostático.  El  ines- 
perado hallazgo  de  los  cálculos  demuestra,  por  otra  parte,  que  la 
prostatectomfa  permite  hacernos  cargo  del  estado  vesical. 

Su  pequeño  volumen  y  la  ligera  capa  fosfática  que  los  envolvía 
indican  que  no  hacía  mucho  tiempo  que  se  hallaban  alojados  en  la 
vejiga.  Y  los  siete  que  salieron  en  la  primera  micción,  y  los  otros 
dos  que  posteriormente  expelió  el  enfermo,  nos  demuestran  que  se 
despeñaron  del  riñon  poco  después  del  acto  operatorio;  de  otra 
snerte,  no  se  explicaría  que  nueve  cálculos  pasaran  inadvertidos  á 
la  última  exploración  que  hicimos,  una  vez  extraídos  de  la  vejiga 
los  37  que  encontramos.  No  es  nuevo,  por  otra  parte,  en  la  historia 
de  la  litiasis,  la  migración  indolora  de  los  cálculos  á  través  de  los 
uréteres. 

A  últimos  de  Mayo  (cerca  de  dos  meses  después  de  la  operación), 
el  estado  del  enfermo  era  el  siguiente:  micciones  espontáneas  cada 
tres  horas,  noche  y  día;  al  principio,  estancamiento  vesical  de  50 
gramos  de  orina,  que  desapareció  por  completo;  poco  después,  ori- 
nes casi  transparentes  y  sin  sedimento  alguno. 

íx)s  deseos  de  la  micción  á  veces  son  imperiosos,  y  en  este  caso 
los  debe  satisfacer  con  prontitud,  pero  nunca  con  dolor;  de  vez  en 
cuando  se  hace  el  enfermo  algún  lavado  bórico;  la  sonda  entra  con 
snma  facilidad,  y  no  precisa  que  ésta  sea  acodada.  Las  funciones 
genésicas,  antes  completas,  no  han  vuelto  á  aparecer,  á  pesar  de 
liaberlas  solicitado;  al  decirle  que  más  tarde  todo  se  andaría,  me 
contestó  que  desde  la  operación  le  habían  quedado  como  muertas 
las  partes  genitales.  Por  lo  demás,  su  estado  general  es  perfecto. 

Indudablemente  que  el  resultado  obtenido  influye  más  y  más  en 
los  éxitos  que  nos  son  conocidos;  pero  entiendo  que  si  la  escuela  de 
Necker,  al  ^ar  artísticamente  las  reglas  que  regulan  la  operación, 
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ha  sacado  á  la  prostatectomía  de  las  nebulosidades  en  que  se  halla- 
ba, también  precisa  ^'ar  de  una  manera  notoria  que  á  esta  opera- 
ción va  aneja  la  esterilidad,  factor  éste  que  tal  vez  pueda  descontar- 
se; pero  no  la  impotencia^  que,  según  las  estadísticas  (Proust),  resul- 
ta fatalmente  completa:  asi  parece  haber  acontecido  á  mi  operado. 
Precisa,  pues,  no  olvidar  este  dato,  sobre  todo  cuando  se  trate 
de  prostáticos  jóvenes,  en  el  sentido  de  no  ser  viejos  ni  caducos;  y 
tenerlo  presente  al  formar  el  cuadro  de  las  indicaciones  que  los  he- 
chos, con  el  tiempo,  irán  indudablemente  lijando  (1). 

Barcelona,  Jallo  1906. 

AUTOINTOXICACIONES  GRAVÍDICAS 
Por  i5L  Dr.  Augusto  Pi  y  Suñer 

La  existencia  de  la  intoxicación  contemporánea  al  embarazo- 
es  un  hecho  que  hoy  nadie  discute  y  probado  en  todos  los  terrenos. 
El  organismo  de  la  mujer  en  gestación  es,  de  momento,  su  equilibrio- 
químico;  debe  proporcionar,  en  el  período  muy  corto  de  nueve  me- 
ses, elementos  para  integrar  gran  cantidad  de  sustancia  viva  con 
energía  química  intensa.  Esto  modifica  profundamente  el  normal 
metabolismo  de  la  madre. 

En  tales  momentos  han  de  espolearse  los  cambios  anabólicos  y 
se  consumen  también  grandes  energías  (en  forma  de  combustibles 
principalmente),  que  contribuyen  á  la  síntesis  asimilatriz.  Engene- 
ral,  todo  el  proceso  metabólico  aumenta  en  actividad;  y  pues  cada 
organismo  tiene  su  peculiar  tono  químico,  sus  gastos  ordinarios  para 
los  cuales  está  regulado,  bien  se  comprende  que  en  no  pocos  casos ^ 
recibiendo  los  órganos  antitóxicos  y  eliminadores  cantidad  extra- 
ordinaria de  compuestos  intermediarios  de  desintegración  nutritiva, 
se  vean  incapaces  de  separarlos.  De  manera  tan  sencilla  se  estable- 
ce el  desequilibrio,  del  que  deriva  la  autointoxicación. 

La  célula  noble  hepática,  tiroidea,  renal,  etc.,  agobiada  por  el 
exceso  de  materia  á  transformar,  fatigase  y  cede  en  sus  funciones. 
y  si  éstas,  aun  en  el  estado  fisiológico  celular,  no  eran  bastante,, 
¿cómo  han  de  desarrollarse  en  conveniente  grado  cuando  el  elemen- 
to citológico  caiga  en  enfermedad  funcional?  A  la  enfermedad  fun- 
cional (primitiva  lesión  química)  sigue  el  trastorno  anatómico,  y  en 
tal  orden  se  establece  el  definitivo  derrumbamiento  de  los  órganos, 
defensivos.  La  autointoxicación  en  el  embarazo  no  es,  pues,  una  idea 
teórica  hija  de  la  hipótesis:  es  una  realidad  probada  por  la  clínica  y 
el  experimento. 


<1)    Este  enfermo  fue  presentado  en  la  Academia  y  Laboratorio  de  Ciencias  médica». 
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Dentro  del  curso  completó  de  la  gestación,  cabe  distinguir  clíni- 
^mente  las  dos  fases  cuya  patogenia  he  apuntado.  Se  observa  en 
^^  primeros  tiempos  la  intoxicación  por  insuficiencia  funcional  de 
árganos  antitóxicos;  en  los  últimos  períodos,  cuando  el  trastorno 
aparece,  muéstrase  con  el  síndrome  de  verdadera  enfermedad  re- 
nal ó  hepática.  Los  vómitos  rebeldes  son  patrimonio  principal  del 
primer  trimestre,  y  la  albuminuria  gravidica  abunda  más  en  los 
tiempos  al  parto  cercanos. 

Acerca  de  la  patogenia  de  los  vómitos  rebeldes  del  embarazo, 
lue  ocupé  recientemente;  ellos  dan  motivo  á  las  presentes  considera- 
ciones. 

Si  se  tiene  en  cuenta  el  desarrollo  patológico  del  vómito  típico  en 
la  gestación,  seguido  de  todas  sus  desagradables  consecuencias, 
bien  pronto  se  echa  de  ver  una  característica  propia  del  proceso, 
algo  que  demuestra  que  dicha  enfermedad  no  es  sólo  el  tal  vómito, 
no  es  un  trastorno  idiopático,  espontáneo,  sino  que  parece  como  si 
dejara  adivinar  en  su  fondo  una  causa  común  á  varios  síntomas  que 
muchas  veces  coexisten. 

En  efecto:  recuérdese  la  desnutrición,  en  general  horrible,  que 
acompaña  á  la  molestia,  y  que  no  es  ni  puede  ser  en  toda  su  inten- 
sidad derivada  de  la  misma.  La  inanición  destruye,  sí,  pero  no  aca- 
rrea en  poco  tiempo  los  dafios  inmensos  que  los  vómitos  incoerci- 
bles. La  facies  de  la  enferma  es,  en  los  casos  graves,  espantosa:  la 
piel  se  seca,  las  mucosas  también,  la  sed  es  inextinguible;  muchas 
veces  la  poliuria  es  muy  intensa;  otras  (no  escasas)  la  glucosa  abun- 
:  da  en  la  orina;  el  aliento  hiede  á  productos  volátiles  que  por  el  pul- 

món se  eliminan,  y  los  accidentes  cerebrales  y  el  coma  pueden  ter- 
minar la  vida. 

La  relación  entre  el  síndrome  rápidamente  anotado  y  ciertas 
formas  de  diabetes,  se  ve  á  la  impresión  primera.  Además,  si  se 
tiene  en  cuenta  que  Hartogh  (1)  ha  demostrado  la  relativa  frecuen- 
cia de  la  acetona  en  la  orina  de  las  embarazadas,  y  si,  por  otra  par- 
te, ¿e  considera  la  patogenia  de  ciertos  vómitos  infantiles,  rebeldes 
unas  veces,  cíclicos  otras,  el  origen  común  de  la  serie  de  trastornos 

Iq^ae  acompañan  al  vómito  de  la  gestación  alcanza  casi  la  categoría 
de  indudable. 
Recuérdese  al  efecto  lo  que  publiqué  en  la  Revista  de  Medicina  y 
»  Cirugía^  de  Barcelona,  referente  á  la  acetonemia  infantil.  En  aquel 

trabajóme  ocupaba  de  la  patogenia  de  dicho  envenenamiento,  y  en 
él  expuse  breves  notas  experimentales.  La  acetona  y  sus  homólogos 
parecen  ser  producidos  de  manera  predominante  por  los  organismos 
jóvenes;  los  diabéticos  graves,  que  consumen  grandes  cantidades  de 


(1)   Arthiv.  für  txperimentélU  Pathologie  und  Pharmakologie,  XLII. 
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proteicos  y  (en  proporción)  escasos  hidratos  de  carbono,  se  acercan, 
por  el  mecanismo  interno  de  su  nutrición,  á  los  nifios.  Se  diferen- 
cian sólo  en  que  los  primeros  malgastan  la  materia  nitrogenada,-  y 
los  segundos  la  fijan  para  su  crecimiento. 

Estos  datos  se  suman  á,  los  resultados  de  observaciones  y  expe- 
rimentos de  Geelmuyden  (1),  quien  probó  definitivamente  que  la 
tasa  de  acetona  producida  está  en  razón  directa  de  los  proteicos 
consumidos,  é  inversa  de  los  hidratos  de  carbono  utilizados.  Cuando 
se  establece  el  desequilibrio  entre  el  gasto  proteico  y  el  carbonoso, 
si  aquél  impera,  la  acetona  y  sus  homólogos  son  la  consecuencia. 
Blumenthal  y  Neuberg  (2),  y  Schwarz  (3),  demostraron  por  distinto 
camino  la  posibilidad  de  obtener  de  la  albúmina  y  gelatina  artifi- 
cialmente la  acetona. 

Por  lo  tanto,  y  concretando,  si  el  organismo  diabético  y  el  joven 
se  encuentran  en  condiciones  químicas  no  muy  distantes,  y  si  la 
madre,  influida  en  su  nutrición  por  el  novel  individuo  que  lleva  en 
si,  recuerda  no  de  lejos  el  conjunto  sintomático  del  mal  dulce,  ¿cómo 
no  confesar  la  probable  relación  patogénica  entre  el  vómito  infantil 
acetonémico  y  el  de  las  embarazadas? 

Danilcwsky  (4)  sostiene  la  hermosa  idea  de  la  filogenia  quimica; 
la  ontogenia,  siendo  cierta  la  primera,  es  indudable.  Vense  de  aquí, 
pues,  otras  relaciones  entre  el  quimismo  del  embrión  y  el  del  niño. 

De  esta  manera  no  es  extraño  que  la  madre  de  dicho  embrión 
se  haga  insuficientemente  consumidora  de  proteicos,  ya  que  éstos 
los  cede  al  individuo  que  se  está  formando;  que  se  haga,  en  resa> 
men,  catabólicamente  atrasada  y  se  sature  de  compuestos  acetóni- 
eos  ú  homólogos. 

Se  objetará,  empero,  que  la  acetonuria  no  siempre  se  observa  en 
los  casos  de  vómitos  incoercibles  y,  por  ende,  que  ella  no  puede  ser 
la  causa  inmediata  del  trastorno.  Mas  si  yo  recuerdo  que  la  acetona 
es  el  último  elemento  de  una  serie  quimica  degenerativa,  y  que 
antes  de  llegar  á  ella  precisa  pasar  por  un  conjunto  de  compuestos 
mucho  más  tóxicos  que  la  misma  acetona,  aunque  de  acción  sinto- 
mática semejante,  bien  se  confesará  la  verosimilitud  y— más  aún — 
la  probabilidad  de  mi  idea.  Los  nilrilos  (R  —  C  ^  N),  el  acetonitrilo, 
el  propionitriio,  el  butanonitrilo,  etc.,  por  otro  nombre,  respectiva- 
mente, los  cianuros  de  metUO;  etilo  y  propilo,  son  compuestos  muy 
tóxicos,  que  se  desprenden  directamente  de  la  molécula  albuminosa. 
Su  producción  es  sin  duda  patológica;  se  verifica  en  los  casos  de 


(1)  UnterBuchungen  aber   Acetonkdrper ,  —  Skandinavitchea  Archiv .  für  PhyBiologU^ 
t.  XI,  pág.  97. 

(2)  üeber  Entthung  von  Aceton  aut  Eiweiia.—Deutiehe  Medicinische   Woclteniehrift, 
t.  XXVII,  pág.  6. 

(8)    Zür  Frage  der  Sntehung  von  Aceton  aus  Eiioei$$,^láem  id.,  XXXVII,  pág.  25. 
(4)    Revue  icieníiflque^  10,  17  Novembre  1894. 
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desproporcionada  destrucción  proteica,  en  los  caales,  debiéndose 
originar  hidratos  de  carbono  por  partición  de  la  molécula  azoada, 
procara  el  organismo  ahorrar  materia  y  rompe  el  enlace  atómico, 
separando  el  nitrógeno  sobrante  con  la  cantidad  menor  posible  de 
carbono.  Por  este  mecanismo  le  quedan  á  él  remanentes  las  canti- 
dades de  O  H  y  C  necesarias  para  constituir  el  compuesto  hidro- 
carbonado. 

Separados  los  nitrilos  y  enemigos  del  organismo,  deben  ser  des- 
traídos ó  eliminados;  cuando  los  órganos  destructores  están  en  con- 
dición fisiológica  suficiente,  los  transforman  y  los  llevan  con  facilidad 
bástala  acetona  ó  sus  vecinos,  que  son  eliminados.  Por  esta  razón 
se  conciben  acetonurias  libres  de  trastornos  toxémicos. 

En  cambio,  cuando  el  poder  transformador  del  organismo  sea 
deficiente,  bien  podrá  suceder  que  tales  derivados  de  partición  pro- 
teica no  lleguen  hasta  la  acetona;  y  no  porque  se  desconozca  la 
acetonuria  cabe  deducir  que  el  vómito  no  sea  de  naturaleza  tóxica 
y  acetonémica  (si  se  usa  esta  palabra  en  su  acepción  general,  para 
designar  la  intoxicación  causada  por  el  grupo  de  compuestos  homó- 
logos á  dicha  acetona). 

Entre  los  nitrilos  y  dicha  acetona  existe  todavía  una  escala 
completa  de  intermediarios  de  mayor  á  menor  toxicidad,  según  la 
distancia  á  que  se  encuentran  de  ambos  extremos,  y  que  contribu- 
yen en  bueña  proporción  al  desarrollo  de  los  fenómenos  toxémicos. 

Ivanoff  (1)  afirma  que  el  suero  de  las  embarazadas  con  vómitos 
es  muy  tóxico  para  los  conejos;  las  orinas  también,  haya  ó  no  en 
las  mismas  acetona.  Por  el  camino  del  análisis  hemato  y  uroquimi- 
co,  debe  seguirse  para  puntualizar  experimental  y  discretamenteel 
género  de  intoxicaciones  en  los  primeros  tiempos  del 'embarazo. 

Yo  creo,  sin  embargo,  que  las  presentes  notas  son  bastantes  á 
determinar  las  conexiones  clínicas  y  experimentales  entre  el  vó- 
mito incoercible  y  otras  enfermedades  debidas  á  acetonemia,  y  en 
general  á  los  trastornos  del  equilibrio  metabólico. 


ESTADO  ACTUAL  DE  LA  ENDOSCOPIA 
Por  el  Dr.  Antonio  García  Tapia 

(ConclusiÓD.; 


ESOFAOOSCOPIA    DIRECTA 

Después  que  Desormeaux  inventó  el  uretroscopio  (1853),  se  le 
ocuiTió  el  primero  á  Kussmaul  (1868)  aplicar  el  mismo  proceder 
para  la  exploración  esofagoscópica  introduciendo  hasta  el  estómago 
tubos  rectos. 

(1)    Oúzzete  eUnique  de  Bolkiu,  1900. 
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Algunos  autores  hicieron  notar  las  ventajas  del  procedimiento; 
pero  el  que  verdaderamente  ha  puesto  la  cuestión  á  la  orden  del 
día,  mejorando  la  técnica  y  publicando  mil  observaciones  que  de- 
muestran su  valor,  ha  sido  Killiam  de  Freibourg  im  Breisgau. 

La  TÉCNICA,  tal  como  la  practica  Killiam  (1),  es  la  siguiente: 
«1.^    La  narcosis  clorofórmica  no  es  necesaria  más  que  en  los 
niños:  en  el  adulto  basta  anestesiar  la  faringe,  la  entrada  de  la  la- 
ringe,  el  seno  piriforme  izquierdo,  etc.,  con  la  solución  de  clor- 
hidrato de  cocaína  al  20  por  100. 
2.**     Posición  del  enfermo, 

a)  Sólo  en  los  enfermos  que  no  tienen  estenosis  y  cuyas  secrecio- 
nes salivares  y  mucosas  son  poco  abundantes,  puede  hacerse  la  ex- 
ploración estando  sentados:  en  esta  posición,  en  efecto,  en  los  este- 
nósicos  se  acumulan  las  secreciones  por  encima  de  la  estrechez,  é 
impiden  ver  las  partes  profundas.  El  enfermo  estará  sentado  en  el 
fondo  de  la  silla;  un  ayudante  le  sujetará  la  cabeza. 

b)  Fuera  del  caso  anterior,  el  examen  en  decúbito  dorsal,  la  ca- 
beza pendiente,  ó  bien  en  el  decúbito  lateral  de  Mickulicz,  son  reco- 
mendables. Esta  posición  se  aprovechará  para  hacer  la  narcosis  si 
es  necesario.  Aquí,  igualmente,  la  cabeza  deberá  ser  mantenida 
por  un  ayudante. 
3.^    Instrumental. 

Ordinariamente  se  emplean  tubos  de  9  á  14  milímAros  de  diá- 
metro en  el  hombre;  en  la  mujer  no  tendrán  más  de  9  milímetros, 
y  en  el  niño  7.  Según  la  distancia  entre  el  punto  que  se  examine  y 
la  arcada  dentaria,  la  longitud  de  los  tubos  variará  entre  20  y  50 
centímetros. 

Para  facilitar  su  introducción,  enchúfase  en  el  tubo,  á  modo  de 
mandril,  una  bujía  cónica  de  goma  de  calibre  apropiado. 
4.®    Fuentes  de  luz. 

La  lamparita  eléctrica  de  Kirstein,  provista  de  una  lente  para 
concentrar  los  rayos  luminosos,  que  reflejados  por  un  prisma  en 
ángulo  de  45*^,  van  á  proyectarse  en  el  tubo,  constituye  un  exce- 
lente medio.  Ella  se  adapta  á  la  banda  frontal,  y  se  puede  alimen- 
tar con  el  reostato. 

Para  las  demostraciones,  el  mango  de  Kasper  es  de  cómodo  uso. 
Antes  de  introducir  el  tubo  se  comprobará,  colocando  el  dedo  en  su 
extremidad  libre,  si  la  iluminación  se  hace  en  buenas  condiciones. 
Si  no  sucede  asi,  se  hará  avanzar  ó  retroceder  la  lente  de  concen- 
tración hasta  obtener  el  máximum  de  iluminación. 
5.^     Introducción  de  los  tubos. 

Se  hace  bajo  la  conducción  del  dedo  introducido  en  el  seno  piri- 


(1)    Comunicalion  faite  á  la  Sociélé  belge  d'oto-rhino-laringologie ,  Iñ  7  Juin  1908^ 
La  Pretae  oto-laryngologique  belge^  uúm,  6  del  1908. 
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forme  izquierdo,  estando  la  cabeza  fuertemente  inclinada  hacia 
detrás. 

Si  esta  posición  no  le  es  posible  al  paciente,  se  le  hace  inclinar 
la  cabeza  un  poco  hacia  la  derecha,  de  manera  que  el  tubo  se  ven- 
ga á  colocar  en  la  comisura  izquierda  de  los  labios. 

Desde  que  el  tubo  ha  pasado  el'  anillo  del  cricoides,  se  retira  la 
bujía,  y  guiándose  por  la  vista,  se  le  hunde  progresivamente. 
6.**    Limpieza  del  campo  de  exploración. 

Con  torundas  de  algodón,  ó  mejor  con  la  bomba  de  Killiam,  cuyo 
tabo  aspirador  se  introduce  en  el  esofagoscopio,  se  desembarazará 
de  las  mucosidades. 
1.^    Empico  de  pinzas,  cucharas,  ganchos,  etc.* 

La  esofagoscopia,  tal  como  la  describe  Killiam,  se  practica  con 
^rran  facilidad,  y  es  soportada  sin  inconveniente  por  largo  tiempo. 
Sólo  persiste,  después  de  la  extracción  del  tubo,  un  dolor  ligero  al 
nivel  del  cricoides. 

Para  ejercitarse  en  el  manejo  del  arsenal  de  Killiam,  concer- 
niente á  estas  operaciones,  ha  hecho  construir  un  fantoma  bronco- 
esofagoscópico. 

Las  APLICACIONES  de  la  esofagoscopia  son  interesantísimas. 

Cuerpos  extraños. — Hay  ocasiones  mil  en  que  no  sólo  no  es  posi- 
ble  el  diagnóstico  del  sitio  del  cuerpo  extraño,  sino  que  ni  aun  el  de 
su  existenciii. 

En  efecto:  la  sonda  olivar  pasa  entre  el  cuerpo  extraño  y  la  pa- 
red esofágica  si  aquél  no  obtura  completamente;  los  rayos  Roentgen 
atraviesan  un  gran  número  de  cuerpos  extraños,  no  dando  por  lo 
tanto  sombra  alguna  en  la  pantalla  fluoroscópica,  ó  si  la  dan  puede 
confandirse  con  la  de  la  columna  vertebral.  En  cambio  con  la  esofa- 
goscopia directa  se  obtienen  resultados  seguros  y  precisos;  no  sólo  de 
la  presencia  del  cuerpo  extraño,  sino  también  del  sitio  que  ocupa,, 
modo  de  estar  enclavado,  estado  de  las  paredes  esofágicas,  etc., 
aargiendo  de  todo  este  sinnúmero  de  datos  la  manera  de  extraerlo 
y  el  instrumental  para  ello  preferible. 

Si  á  esto  se  añade  que  las  maniobras  van  precedidas  por  la  vi- 
sión directa  del  cuerpo  extraño,  se  comprenderá  cuántas  ventajas 
lia  de  reportar,  facilitando  la  extracción  en  casos  donde  todos  lo& 
medios  fracasaron,  y  dando  el  alerta  para  no  obstinarse  en  extraer 
cuerpos  extraños  voluminosos  con  aristas  enclavadas  y  producir 
con  ello  graves  males,  evitables  por  otros  medios  quirúrgicos,  como 
la  eaofagotomía,  mediastinotoraía  posterior  ó  gastrostomía,  según 
los  casos. 

Multitud  de  observaciones  y  casos  admirables  de  K'lliam  (1),  de 


(1)   Küllam:  Annaíeé  dea  maladieB  de  Voreille^  Septiembre  1902. 
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Eosenheiin  (1),  de  Hacker,  etc.,  demuestran  la  importancia  misma 
de  la  esofagoscopia  directa  en  los  casos  de  caerpos  extraftos. 

HeridaSy  inflamaciones^  tumores^  estrechamientos,  eto. — Eldiag- 
«LÓstico  diferencial  de  las  heridas,  inflamaciones  agadas  y  crónicas, 
es  facilitado  extraordinariamente  por  este  procedimiento. 

En  las  estrecheces  antiguas  con  ensanchamientos  y  divertículos 
por  encima  de  la  estrechez,  es  difícilísimo  hacer  el  cateterismo  y  la 
dilatación  gradual,  porque  no  se  suele  encontrar  la  luz  de  la  parte 
•del  esófago  situada  por  debajo.  En  estos  casos,  el  andar  á  ciegas  ex- 
pone á  las  falsas  rutas  con  todas  sus  gravísimas  consecuencias, 
mientras  que  empleando  la  esofagoscopia  se  encuentra  el  punto  es- 
trechado y  se  maniobra  bajo  la  dirección  de  la  vista. 

Gracias  á  la  esofagoscopia,  el  Dr.  Killiam  pudo  descubrir  las  pri- 
meras alteraciones  de  un  sarcoma  de  la  parte  inferior  del  esófago. 
Mediante  ella  se  puede  buscar  la  causa  esofágica  de  las  metástasis 
en  los  ganglios  del  cuello.  Además,  merced  á  su  empleo  se  tiene  la 
ventajosa  posibilidad  de  extraer  trozos  de  tejido  patológico  para  un 
análisis. 

TRAQUE08C0PIA   DIRECTA 

El  espíritu  investigador  de  los  hombres  de  ciencia,  siempre  en 
avance,  intenta  cosas  tan  atrevidas  que  aun  después  de  realizadas 
dejan  en  el  ánimo  el  recelo  de  lo  imposible. 

Von  Hacker-Rosenheim  con  la  traqueoscopia,  y  Killiam  con  la 
broncoscopia  directa,  inauguran  una  nueva  era  en  la  especialidad. 
Sus  audaces  y  modernos  métodos  han  de  ser  grandemente  bene- 
ficiosos para  la  ciencia  y  para  los  enfermos. 

La  traqueoscopia  directa  puede  ser  superior  ó  inferior,  enten- 
diendo por  inferior  la  que  se  verifica  á  través  de  la  abertura  tra- 
queal de  los  traqueotomizados  (Peniazeck). 

En  ambos  casos  es  preciso  anestesiar:  en  los  adultos,  localmente 
{faringe,  laringe  y  tráquea,  ó  tráquea  sólo,  según  se  vaya  á  hacer 
la  traqueoscopia  superior  ó  inferior),  y  el  examen  se  hará  estando 
mentado  el  paciente;  en  los  niños  ó  sujetos  muy  sensibles  la  cloro- 
formización se  impone,  haciendo  el  examen  en  posición  de  Rose. 

Después  de  buscar  la  epiglotis,  la  región  aritenoídea  y  la  parte 
posterior  de  las  cuerdas  vocales,  se  introduce  el  tubotraqueoscópico, 
no  con  mandril  y  guiado  por  el  dedo,  sino  sin  mandril  y  guiado 
por  la  vista,  mirando  siempre  á  través  del  tubo,  efe  decir,  viendo  el 
-camino  á  través  de  la  faringe,  laringe  ó  tráquea. 

En  la  traqueoscopia  inferior  basta  introducirlo  por  la  abertura 
traqueal,  guiándose  con  la  vista. 


(1)    RoBeiiheim:  Berliner  Klin.  Wochen»chr,^  1898,  núm.  48. 
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•  £1  diámetro  y  longitud  de  los  tubos  ha  de  variar;  naturalmente^ 
según  se  trate  de  adultos  ó  de  nifios,  y  Segúnla  clase  de  tráqueos- 
copia  que  se  practique. 


ADULTOS  NIÍ40S 

raqaeoscopia  su-  í  15  á  20  cms.  de  largo 10  á  15  cms.  de  largo. 

perior.. (    9áll  mms.  de  diámetro.  .  5 á   7 mms.  de  diámetro^ 

raqneoscopia  in-  f   5  á  15  cms.  de  largo 5  á  10  cms.  de  largo. 

ferior (  10  á  14  mms.  de  diámetro.  7  á   9  mms.  de  diámetro^ 


Con  una  buena  iluminación  se  ve  perfectamente  la  tráquea,  la 
bifufcación  de  los  bronquios,  y  aun  la  parte  más  superior  de  éstos. 

Utilizase  ventajosamente  la  traqueoBcopia  en  muchos  casos.  Ei> 
primer  lugar,  la  introducción  de  los  tubos  permite  ver  siempre  la 
tráquea;  y  todos  sabemos  que  esto  no  siempre  es  posible  con  Ios- 
procedimientos  corrientes,  por  mil  causas,  como  son  la  excesiva 
sensibilidad  del  paciente,  las  parálisis  laríngeas,  las  estrecheces  de^ 
otra  índole,  los  desplazamientos,  etc.,  etc. 

Con  este  procedimiento  se  consigue  apreciar  el  grado  exacto  de 
estenosis  traqueal,  el  sitio  preciso  de  la  estenosis,  la  existencia  de 
perforaciones  traqueales  (en  caso  de  carcinomas  esofágicos,  de  ul- 
ceraciones tuberculosas^  siülíticas,  etc.),  la  diferenciación  con  ]os< 
tamores  del  esófago  y  los  mediasténicos,  etc.,  etc. 

Con  este  procedimiento  se  facilita  mucho  la  extracción  de  cuer- 
pos  éxtraftos  de  la  tráquea. 

BRONCOSCOPIA  DIRECTA 

Jamás  antes  de  EilHam  se  le  ocurrió  á  nadie  introducir  tubos- 
rectos  hasta  los  bronquios  con  objeto  de  hacer  la  exploración  visual 
directa. 

La  empresa  era  temeraria;  y  si'Killiam  la  realizó  á  pesar  de  tíxjk 
natural  aprensión,  fue  después  de  convencerse,  estudiando  prepa- 
raciones anatómicas  del  árbol  bronquial,  de  que  ello  era  realizable^ 
dados  el  espesor,  dureza,  solidez  y,  sobre  todo,  la  gran  elasticidad, 
de  los  bronquios  gruesos  (1). 

Como  la  traqueoscopia,  puede  ser  superior  ó  inferior,  según  se 
verifique  por  las  vías  naturales  ó  por  la  abertura  traqueal. 

A  pesar  de  que  anestesiando  localmente  se  ha  podido  hacer  la. 
broncoscopia,  es  preferible  la  anestesia  general.  Se  opera  entonces- 


(1)   La  bronchoicopie,  pág.  8.  Parfs-Bordeaux,  1902. 
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•en  posición  de  Rose,  con  la  cabeza  fuertemente  inclinada  hacía 
atrás.  (Véanse  flgs.  1.*  y  2.*) 

La  longitud  de  los  tubos  ha  de  ser  mayor  en  la  broncoscopia  su- 
perior y  en  el  adulto,  que  en  la  inferior  y  en  el  niño.  Oscilan  los  tu- 
bos, según  estos  datos,  entre  15  y  35  centímetros  de  largo.  La  ilu- 
minación  debe  hacerse  como  en  los  casos  anteriores.  El  enfermo  ha 
de  estar  en  ayunas. 

Conviene  calentar  el  tubo  ligeramente  para  que  no  se  empafie;  y 


Fio.  1.*— BroncoBCopia  directa.— Primer  tiempo.  Un  ayudante  deprime  la  lengua 
con  la  eapátnla  de  Kirstein. 

(Este  grabado  y  el  siguiente  los  debo  á  la  amabiUdad  del  Dr.  KÜUam.) 


para  que  el  deslizamiento  sea  fácil,  es  útil  embadurnarlo  con  glice- 
riña  ó  aceite.  La  introducción  se  hace  apoyando  el  tubo  en  la  parte 
media  de  la  lengua,  deprimida  fuertemente  por  un  ayudante  con  la 
espátula  de  Kirstein  (véase  fig.  1.*);  y  mirando  á  través  del  tubo, 
se  busca  y  se  levanta  la  epiglotis,  apareciendo  la  parte  posterior  de 
las  cuerdas.  Se  hunde  el  tubo  por  la  glotis  en  un  momento  inspira- 
torio,  hasta  llegar  á  la  bifurcación  de  los  bronquios.  Entonces  se  in- 
troduce en  el  bronquio  que  se  desee,  haciéndole  desviar  hacia  la  lí- 
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nea  media,  lo  cual  se  consigue  fácilmente  gracias  á  la  gran  elasti- 
cidad de  estos  órganos.  La  introducción  es  más  difícil  en  el  bron- 
quio  izquierdo,  donde  sólo  se  puede  llegar  al  comienzo,  á  causa  de 
que  se  dirige  lateralmente,  formando  un  ángulo  mayor  que  el  bron- 
quio  derecho. 

Constantemente  se  debe  estar  haciendo  la  limpieza  de  las  secre- 
ciones con  la  bomba  de  Killiam;  en  primer  lugar,  para  desembara- 
zar el  campo  operatorio;  y  en  segundo  lugar,  para  evitar  la  sofoca- 


¥iQ.  2.*— Broncoscopia  directa.— Segando  tiempo. 


clon,  pues  estando  introducido  el  tubo  en  un  bronquio,  el  enfermo 
sólo  respira  con  un  pulmón  el  aire  que  atraviesa  el  tubo,  y  con  el 
otro  el  aire  escaso  que  pasa  entre  el  tubo  y  la  pared  traqueal. 

Esto  da  la  explicación  de  que  al  introducir  el  tubo  en  un  bron- 
quio obturado  por  un  cuerpo  extraño,  aparezca  un  acceso  de  sofo- 
cación, porque  el  otro  pulmón  no  recibe  aire  suficiente. 

La  broncoscopia  directa  se  ha  empleado,  generalmente,  en  la 
extracción  de 

Cuerpos  extraños:  el  instrumental  necesario  para  ello  consiste 
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en  tubo&de  diverso  diámetro  y  longitud,  ganchos  romos,  etc.,  etc.  (1). 

Para  practicarla  entra  por  mucho,  indudablemente,  la  sereni- 
dad, la  habilidad  y  aun  la  audacia  del  operador;  los  resultados,  en 
manos  de  algunos  maestros,  han  sido  superiores  á  todo  encomio,  á 
pesar  de  lo  cual  no  creemos  que  pueda  generalizarse  su  empleo. 

He  podido  recoger  en  los  diversos  trabajos  publicados  á  este  pro- 
pósito, unas  18  observaciones  de  extracción  de  cuerpos  extrafios 
bronquiales,  la  mayoría  con  excelente  resultado. 

£1  diagnóstico  pudo  hacerse  casi  siempre  con  la  broncoscopia 
superior;  sólo  en  los  casos  de  cuerpo  extrafio  demasiado  pequefto 
(espina  de  pescado,  aguja),  ó  que  hubiere  provocado  á  su  alrededor 
una  reacción  que  lo  oculte,  el  examen  fue  negativo. 

La  extracción  se  ha  veriflcado  con  facilidad  en  la  mayoría  de 
los  casos:  sólo  en  cuatro,  de  los  cuales  tres  murieron  (por  las  lesio- 
nes del  cuerpo  extrafio,  no  por  las  tentativas  de  extracción),  no  se 
pudo  ¿onseguír  extraerlos^  á  causa  de  estar  dentro  de  un  absceso  ó 
por  hallarse  envueltos  en  un  tejido  inflamatorio  de  defensa. 

Entre  los  casos  notables  de  Hajeck,  de  Wild,  de  Schrótter,  de 
Thosti  etc.,  relativos  á  extracciones  de  cuerpos  extrafios  (huesos, 
habas,  trozos  dedentadura,  un  pedazo  de  cánula  traqueal,  etc. ,  etc.), 
alojad-os  en  los  bronquios  de  primero  y  segundo  orden,  citaré  algu- 
no de  Killiara  verdaderamente  interesante. 

Muchacho  de  seis  afios,  que  aspira  una  haba  pequefia.  Sofoca- 
ción; 39*^,1.  Macicez  intensa  del  lóbulo  inferior  derecho;  on  este  sitio 
falta  soplo.  Previa  narcosis,  hace  broncoscopia  superior,  aprecian- 
do un  cuerpo  extrafio  en  el  bronquio  derecho.  Con  el  gancho  romo 
lo  disloca,  y  sale  gran  cantidad  de  moco-pus  por  el  bronquio.  Lim- 
pia con  su  bomba,  y  después  de  romper  accidentalmente  el  haba, 
extrae  todos  los  fragmentos.  La  fiebre  bajó  con  rapidez,  y  el  nifio 
curó  por  completo. 

Muchacho  de  diez  y  ocho  afios,  panadero;  aspiró  un  botón-polea 
de  camisa,  padeciendo  á  continuación  una  grave  afección  de  bron- 
quios y  pulmones  (bronquectasias  y  cavernas);  el  enfermo  expecto- 
raba 300  centímetros  cúbicos  de  pus. 

Hace  en  plena  narcosis  la  broncoscopia  superior,  que  le  permi- 
tió ver  el  botón  en  el  bronquio  izquierdo,  con  la  base  hacia  arriba. 
Por  esta  causa  fue  imposible  extraerlo  con  la  broncoscopia  supe- 
rior. Hace  la  traqueotomia,  y  mediante  la  broncoscopia  inferior  ex- 
trae el  botón  con  un  gancho  especial. 

£1  enfermo  quedó  curado.  Un  afio  más  tarde  falleció  de  una 
pleuresía  purulenta  del  lado  sano,  encontrando  en  la  autopsia,  ade- 


(1)    La  cftflft  F.  L.  Fischer,  Fabrik  ▼on  Chlriir|irie-lD8tramente,  Freibnrfp  im  BreisiraQ» 
constraye  los  instrumentos  del  Dr.  KiUiam. 
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más  de  las  lesiones  que  le  causaron  la  muerte,  una  gran  estrechez 
del  bronquio  izquierdo  en  el  sitio  donde  estuvo  el  botón. 

Como  se  ve,  la  broncoscopia  directa  es  de  suprema  utilidad  en 
la  extracción  de  cuerpos  extraños. 

Y  no  se  limita  á  esto,  sino  que  á  su  auxilio  se  recurre  también 
para  facilitar  el  diagnóstico  y  tratamiento  de  las  afecciones  tubercu- 
losas, sifilíticas,  carcinoraatosas,  etc.,  etc.  Eilliam  ha  podido  deter- 
minar, con  su  aplicación,  el  punto  de  partida  de  una  hemorragia  en 
un  caso  de  carcinoma  pulmonar. 

La  tráqueo-broncoscopia  inaugura,. pues,  una  nueva  é  interesan- 
te fase  en  el  estudio  de  las  enfermedades  del  aparato   respiratorio. 

ILUMIIÍACIÓN  ELÉCTRICA,  POR  CONTACTO,  DEL  GLOBO  OCULAR 

utilizando  el  principio  de  iluminación  por  traslucidez  empleado 
por  los  rinólogos  para  la  iluminación  de  los  senos,  se  les  ocurrió  á 
Von  Reuss  y  Chibret,  y  principalmente  á  Rochon-Duvigneam, 
aplicar  directamente  sobre  la  esclerótica  la  extremidad  libre  de  un 
aparato  iluminador  análogo  al  de  Luc  para  el  seno  frontal,  aunque 
de  menor  diámetro  para  facilitar  la  adaptación. 

Realmente,  el  primero  que  ideó  este  procedimiento  para  el  ojo 
fue  Lange  (1),  que  hacía  converger  sobre  la  esclerótica  los  rayos 
luminosos  mediante  una  lente  poderosa. 

En  la  actualidad,  sólo  se  practica  la  aplicación  directa.  Para  ello 
se  utilizan  diversos  modelos  de  lámparas.  La  de  Rochon-Duvigneam 
(véase  ñg.  3)  sólo  se  diferencia  de  la  que  el  mismo  autor  emplea 
para  iluminar  los  senos  frontales,  en  que  es  un  poco  más  pequeña: 
funciona  con  10  á  15  voltios;  es  una  lámpara  muy  práctica  y  muy 
útil. 

El  Dr.  M.  Sacks  (2),  con  motivo  de  un  caso  de  desprendimiento 
de  la  retina,  en  el  cual  caso  la  iluminación  por  contacto  demostró 
que  el  desprendimiento  retiniano,  visto  con  el  oftalmoscopio,  era  de- 
bido á  un  tumor  sólido,  presentó  á  la  Real  Sociedad  de  Médicos  de 
Viena  un  aparato  compuesto  de  una  lámpara  de  16  á  25  bujías,  cu- 
bierta con  una  caja  de  hoja  de  lata,  en  cuya  cara  anterior  existe 
una  perforación  central  de  15  milímetros,  donde  se  adapta  la  base 
de  un  <5ono  truncado  de  vidrio;  la  altura  del  cono  es  de  6  centíme- 
tros; la  sección  truncada,  que  es  la  que  se  aplica  al  globo  ocular, 
3  milímetros;  y  la  base,  adaptada  á  la  perforación  de  la  caja,  15  mi- 


0)   KUnitehe  MonaUblatter  für  Augenheilkunde,  1884. 

(2)   Comunicación  presentada  á  la  Imperial  y  Real  Sociedad  de  los  Médicos  de  Viena, 
aoKptrolWB. 

Tomo  X.— 1  ü 
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límetros.  La  saperftcie  del  cono  de  vidrio  está  ennegrecida  para 
evitar  las  pérdidas  de  luz. 

La  cantidad  de  Inz  transmitida  por  el  cristal  es  muy  grande,  á 

pesar  de  lo  cual  no  se  calienta  apenas. 

Para  hacer  la  aplicación  es  menes- 
ter cocainizar  antes  el  globo  ocular. 

Entonces  puede  observarse,  según 
Duvigneam  (1): 

I.     Ojos  normcUea^ 

a)  Pupila  luminosa,  como  con  el 
espejo  oftálmico. 

hj  Transparencia  relativa  del  iris, 
que  no  está  en  relación  con  la  colora- 
ción. A  veces  un  iris  azul  aparece  más 
opaco  que  un  iris  pardo.  Elsto  sería 
debido,  en  opinión  de  Márquez,  á  la 
mayor  ó  menor  cantidad  de  pigmento. 

c)  Diferencia  entre  la  opacidad, 
siempre  muy  pronunciada,  del  círculo 
menor  del  iris  y  cierta  traslucidez  del 
gran  círculo,  sobre  todo  hacia  la  raíz 
del  iris,  en  donde  se  pueden  ver  ban- 
das claras  alternando  con  oscuras. 

d)  La  falta  de  pigmentación  del 
iris,  las  lagunas  claras,  sobre  todo  en 
el  borde  pupilar,  que  ningún  otro  pro- 
cedimiento revela. 

e)  Con  midriasis  suficiente  se  ve 
la  papila;  la  imagen  es  menos  lumino- 
sa qué  la  oftalmoscópica,  pero  en  cam- 
bio no  presenta  ningún  reflejo.  Acaso, 
según  Rochon- Duvigneam,  pudiera 
servir  en  condiciones  especiales  para 
la  fotografía  del  fondo  del  ojo. 

IL — Ojos  patológicos, 
a)    Las  cataratas  se  dejan  atrave- 
sar, lo  cual  es  de  interés,  puesto  que 
sólo  por  este  medio  puede  distinguirse 
un  cuerpo  extraño  del  cristalino  opaco. 
Los  cuerpos  extraños  situados  en  el   segmento  anterior  del  ojo  se 
revelan  bien.    La  catarata  anular  aparece  como  un  globo  lumi- 
noso suspendido  en  el   resto  del  cristalino  menos  iluminado,  sin 


Fia.  3." 


—Lámpara  de  Kochon- 
Davigneam. 


(1)    Atlas  manuel  d'Ophtalmoacopie  de  Haab;  notas  A  la  edición  francesa. 
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duda  porque  las  capas  opacas  perinnoleares  aislan  el  núcleo  y  le 
dan  el  valor  de  una  lente  convergente  suspendida  en  un  medio  me- 
nos refringen  te. 

h)  Los  tumores  son  opacos.  Esto  es  de  importancia,  puesto  que 
de  los  datos  que  aporta  la  iluminación  puede  depender  la  enu- 
cleación (caso  de  Sachs,  antes  citado).  Si  no  hay  tumor  en  el  punto 
en  que  se  aplica,  la  pupila  se  colorea  en  rojo;  pei*o  si  al  variar  el 
punto  de  aplicación  no  aparece  el  color  rojo,  hay  que  suponer  qne 
allí  está  el  tumor.  Sin  embargo,  en  el  caso  de  Panas  (1)  un  pequeño 
derrame  sanguíneo  en  determinado  punto  bastó  para  impedir  la  ilu- 
minación; en  cambio,  había  un  sarcoma  de  la  región  macular  con 
enorme  propagación  orbitaria. 

En  resumen:  si  la  pupila  se  ilumina,  probablemente  no  hay  tu- 
mor; si  no  se  ilumina,  probablemente  Irf  hay.  Es  un  buen  medió  au- 
xiliar, pero  es  preciso»  ayudarse  de  todos  los  medios  de  exploración 
para  conocer  la  causa  de  los  desprendimientos  retiñíanos  con  absolu- 
ta certeza. 

c)  Las  alteraciones  de  pigmento  del  iris  después  de  iritis  son  re- 
Teladas  por  la  iluminación  por  contacto,  que  permite  ver  pigmenta- 
ciones y  despigmentaciones  parciales  análogas  á  las  de  la  coroides, 
que  dejan  ver  la  esclerótica;  de  donde  ciertas  indicaciones  para  el 
emplazamiento  de  las  iridectomías  ópticas. 

0A8TR0DIAFAN08C0PIA   Y   GA8TR08COPIA 

En  un  artículo  como  el  presente,  dónde  sólo  intentamos  hacer 
una  ligera  reseña,  un  programa  más  bien,  del  estado  actual  de  la 
endoscopia,  no  nos  parece  oportuno  hacer  una  exposición  de  todo 
cuanto  se  ha  escrito  á  propósito  de  este  asunto;  y,  aparte  de  que 
nuestras  aficiones-,  desviadas  en  otro  sentido,  no  nos  lo  consiente,  el 
objeto  que  nos  propusimos  queda  realizado  con  hacer  una  nota  bre- 
ve que  permita  al  lector  darse  cuenta,  si  en  ello  no  estuviera  versa- 
do, del  estado  actual  de  la  cuestión. 

La.*gastrodtafania  ó  gastrodiafanoscopia  consiste  en  introducir 
en  el  estómago  una  lamparita  eléctrica  adaptada  al  extremo  de  una 
sonda  gástrica,  y  observar  la  traslucidez  que  se  produce  en  el  epi- 
gastrio. 

El  fundamento  de  todos  los  gastrodiafanoscopios  es  el  mismo. 
Los  aparatos  de  Eínhorn,  de  Madinaveitia,  etc.,  s'ólo  varían  en  al- 
íennos detalles.  La  tensión  de  la  lamparita  es  de  8  á  10  voltios. 

Pata  llevar  á  cabo  esta  exploración  es  necesario  que  el  cstóma- 


(i:    Áreh.  d'Ophtalmologie,  1896. 
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go,  vacío  de  alimentos,  contenga  un  litro  de  agua  aproximadamen- 
te. El  examen  debe  hacerse  estando  el  paciente  de  pie.  Inútil  es  ad- 
vertir que  en  una  habitación  obscura  la  zona  de  traslucidez  se  apre- 
cia mejor,  dejando  percibir  las  curvaturas  y  limites  del  estómago.  Si 
en  sus  paredes  hubiera  alguna  neoplasia,  sobre  la  superñcie  traslú- 
cida aparecería  la  sombra  correspondiente. 

De  aquí  que  la  gastroscopia  se  utilice  para  el  diagnóstico  de  los 
neoplasmas  de  la  pared  anterior  del  estómago  y  de  los  cambios  de 
volumen,  forma  y  situación  de  dicha  viscera. 

Claro  que  todas  estas  cosas  suelen  diagnosticarse  bien  sin  gas- 
trodiafanía,  por  lo  cual  el  nuevo  procedimiento  disminuye  de  valor. 

Qastroscopia. — Es  la  observación  de  la  mucosa  gástrica  median- 
te el  empleo  de  los  gastroscopios. 

E^tos  aparatos,  construidt)s  según  los  modelos  de  Leiter,  Micku- 
licz,  Rosenheim,  etc.,  son  semejantes  en  su  fandamento  á  los  cistos- 
copios  que  más  adelante  describiremos.       * 

Son  los  gastroscopios  tubos  metálicos  acodados  ó  rectos  que  lle- 
van en  el  interior  de  su  extremidad  gástrica  una  lamparita  para 
iluminar  las  paredes  del  estómago;  que  recogen  los  rayos  proceden- 
tes de  dichas  paredes,  y  mediante  un  sistema  de  prismas  los  dirigen 
á  la  otra  extremidad,  por  donde  el  explorador  mira;  que  mantienen 
la  refrigeración  constante  por  medio  de  una  doble  corriente  de  agua, 
y  que  permiten  desplegar  las  paredes  merced  á  una  especial  con- 
ducción por  donde  se  insufla  el  aire,  para  verlas  en  toda  su  extensión. 

Para  practicar  una  gastroscopia  se  requiere:  que  el  sujeto  esté  en 
ayunas  y  con  el  estómago  vacío,  para  lo  que  debe  hacerse  un  lava- 
do preliminar;  y  que  el  trayecto  esté  expedito,  lo  que  se  comproba- 
rá de  antemano  con  una  sonda.  Hay  que  determinar  previamente 
las  dimensiones  y  situación  del  estómago,  especialmente  de  la  cur« 
vatura  mayor  y  del  píloro  (1). 

El  paciente  debe  colocarse  en  decúbito  supino,  con  la  cabeza 
pendiente  y  la  pelvis  levantada.  Antes  de  hacer  la  gastroscopia  en 
el  vivo  debe  haberse  hecho  varias  veces  en  el  cadáver. 

Con  este  procedimiento  se  puede  ver  el  píloro  y  la  región  pilóri- 
ca,  pero  á  él  escapan  la  pared  posterior,  las  curvaturas  mayor  y 
menor  y  el  cardias. 

Estas  limitaciones  sustraen  desde  luego  una  grandísima  impor- 
tancia á  la  gastroscopia,  la  cual,  hoy  por  hoy,  apenas  si  queda  limi- 
tada al  examen  del  píloro. 

Rosenheim  cree  que  es  de  gran  utilidad  para  el  diagnóstico  pre- 
coz del  carcinoma  gástrico.  Mickulicz,  que  ha  podido  ver  claramen- 


(1)    Boas:  Enfermedadet  del  6$tómago  (Biblioteca  de  Reviiía  dñ  Hedicina  y  Cirugía 
prácticas),  1902. 
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te  dos  casos  de  úlceras  gástricas  y  muchos  de  carcinomas,  sustenta 
la  misma  opinión;  y  afirma  que  en  ei  sano  el  orificio  pilórico  apare- 
ce rodeado  de  una  corona  de  pliegues  y  rodetes  de  mucosa,  en  tanto 
que  en  el  canceroso  aparece  como  un  tubo  rígido  á  causa  de  la  in- 
filtración neoplásica. 

Pero  realmente  no  han  presentado  un  solo  caso  de  diagnóstico 
precoz  del  cáncer  debido  á  la  gastroscopia. 

ÜRETROSCOPIA  Y  URÉTER0-CI8T08C0PIA  (D 

Aun  cuando  Bozzini  (1805),  Segalas  y  otros,  intentaron  explorar 
la  uretra  y  vejiga,  sólo  después  de  idear  Desormeaux  su  endoscopio 
y  de  publicar  Oründfeld,  en  1874,  su  Exploración  de  la  uretra  y  ve- 
jigüj  fue  cuando  este  medio  de  investigación  entró  á  ser  una  prác- 
tica usual  en  urología. 

üretroscopia. — Los  instrumentos  empleados  sonde  dos  clases: 

a)  Están  provistos  en  su  interior  de  una  lamparita  eléctrica 
que  hace  la  iluminación  directa.  A  este  género  pertenece  el  uretros- 
copio  de  Nitze-Oberlftnder,  que  consiste  en  una  serie  de  tiiboB  metá- 
lico» de  calibres  correspondientes  á  los  números  21  al  31  de  la  es- 
cala de  Charriere,  dentro  de  los  que  va  colocado  el  aparato  ilumi- 
nador, dejando  suficiente  espacio  para  pequeftas  manipulaciones  (2). 

6)  No  llevan  lamparita  eléctrica,  y  la  iluminación  se  hace  de 
un  modo  reflejo,  á  semejanza  de  los  otólogos,  con  el  espejo  de  Ciar 
ó  con  un  reflector  frontal  cualquiera.  También  puede  iluminarse  con 
el  mango  universal  de  Gaspar  ó  con  el  panelectroscopio  de  Leiter, 
en  los  cuales  la  luz  se  refleja  mediante  prismas  y  espejos  al  interior 
del  uretroseopio,  dejando  campo  extenso  para  hacer  la  exploración. 

Antes  de  uretroscopizar  es  menester  cerciorarse  de  que  no  hay 
estrecheces,  para  lo  cual  se  comienza  por  introducir  una  sonda  del 
número  17.  Inmediatamente  se  limpia  y  se  cocainiza  la  uretra,  se 
aseptiza  perfectamente  el  instrumental,  y  se  introduce  el  mayor 
tubo  que  sea  posible,  previamente  engrasado,  para  favorecer  el 
deslizamiento. 

Explórese  entonces  trecho  á  trecho  la  uretra  en  toda  su  ex- 
tensión. El  hábito  de  ver  hace  distinguir  detalles  tan  importantes, 
que  ellos  solos  pueden  decidir  diagnósticos  dudosos. 

CiSTOscopiA. — La  exploración  de  la  vejiga  de  la  orina  puede  ha- 
cerse como  la  de  la  uretra,  con  cistoscopios  de  luz  directa  ó  interna 
ó  de  luz  indirecta  ó  externa.  Estos  no  se  usan  apenas  hoy  día. 


(1)  Sólo  por  completar  lo  que  á  endobcopia  ae  refiere  damos  estos  ligeros  apantes. 

(2)  KQmel:  Uretroscopia  y  CtBtoicopia,  T.  11  [«  pág.  583  del  Tratado  de  Medicina^  de 
Ebeieln. 
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Entre  los  de  luz  interna  están  el  de  Nitze,  el  de  Albarrán,  el  de- 
Bolsean  de  Rocher,  etc.,  etc. 

£1  cistoscopio  de  Nitze,  qne  con  el  de  Albarrán  es  el  más  usado,, 
consiste  en  una  sonda  metálica,  calibre  23,  de  29  centímetros  de  lon- 
gitud. La  extremidad  vesical,  ligeramente  curvada,  lleva  una  lam- 
parita  eléctrica  cuya  luz  sale  por  una  pequefia  ventana  labrada  en 
la  concavidad  de  la  curva.  Un  prisma  y  una  serie  de  espejos  diri- 
gen al  observador  los  rayos  procedentes  de  la  cara  interna  de  la 
vejiga.  Durante  el  examen,  puede  lavarse  la  vejiga  y  mantener 
siempre  limpio  el  liquido  contenido  en  ella,  mediante  una  modifica- 
ción impresa  por  Nitze  á  su  último  modelo  (doble  corriente). 

Para  practicar  la  cistoscopia  es  menester: 

a)    Uretra  permeable. 

^)  Vejiga  tolerante,  puesto  que  ha  de  recibir  de  80  á  120  gra- 
mos de  líquido:  más  de  80  gramos,  para  que  el  aparato  se  mueva 
libremente  y  para  que  no  queme  la  pared  vesical;  menos  de  120  gra- 
mos, para  que  no  se  distienda  demasiado  la  vejiga  y  se  alejen  del 
cistoscopio,  haciéndose  menos  visibles,  sus  paredes.  Habrá  que 
anestesiar  prudentemente  con  cocaína. 

c)  Medio  transparente:  será  preciso,  por  r-egla  general,  hacer  la> 
vados  previos  de  vejiga  y  usar  cistoscopios  irrigadores  que  mantie- 
nen la  transparencia  del  líquido. 

Estas  condiciones  y  la  de  desinfección  cumplidas,  se  introduce  el 
cistoscopio,  aislado  de  la  corriente  eléctrica,  hasta  que  se  haya  co- 
locado en  situación.  Entonces  se  enciende  la  lamparita  y  se  busca 
la  media  luna  rojo-obscura,  que  representa  el  contorno  del  cuello  de 
la  vejiga,  primer  punto  de  referencia.  Después  se  explora  en  direc- 
ción á  la  pared  posterior,  luego  las  paredes  laterales,  y  por  último, 
el  fondo  de  la  vejiga.  Para  estas  maniobras  se  ha  de  mover  el  pa- 
bellón, basculándole  en  dirección  opuesta  al  pico  del  instrumento, 
según  las  indicaciones  que  el  buen  sentido  sugiere  al  explorador. 

Para  ejercitarse  en  la  práctica  de  la  cistoscopia  se  han  ideado 
multitud  de  maniquíes  (Leiter,  Nitze,  etc.)  que  representan  la  veji- 
ga normal.  Además,  en  ellos  pueden  colocarse  reproducciones  de  las 
lesiones  más  diversas. 

Ureteroscopia. — Es  de  una  gran  importancia,  ya  que  con  la  po- 
sibilidad de  ver  los  orificios  uretéricos  se  consigue  conocer  su  as- 
pecto, pudiendo  de  él  deducirse  algo  acerca  del  estado  del  uréter  y 
del  rifión.  Se  puede  saber  si  por  ellos  se  derrama  orina:  dato  impor- 
tantísimo. Cómo  se  derrama:  si  de  cada  uréter  sale  un  chorro  de 
orina  clara  con  intervalos  de  veinte  á  treinta  segundos,  el  fenóme- 
no es  normal;  si  sale  babeando  continuamente,  esto  indicarla  reten- 
ción renal  abierta,  etc.,  etc.  Qué  aspecto  tiene  la  orina  derramada: 
si  roja,  heraaturia  renal;  si  purulenta,  etc.,  etc.  Y,  por  último,  mer- 
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ced  á  la  posibilidad  de  ver  ios  uréteres,  se  les  puede  cateterizar,  y 
esto  es  en  extremo  interesante. 

Para  hacer  la  ureteroscopia  y  cateterismo  hoy  no  se  emplean 
más  que  los  aparatos  de  luz  interna  ó  directamente  aplicada,  y  de 
ellos  el  mejor  indudablemente  es  el  de  Al  barran  (1).  Está  constituí- 
do  por  un  cistoscopio  irrigador  como  el  de  Nitze,  al  cual  se  adapta 
un  aparato  especial  para  el  cateterismo  de  los  uréteres,  capaz  de 
transmitir  á  la  sonda  todas  las  posiciones  necesarias  para  facili- 
tar la  entrada  en  los  uréteres.  Las  ventajas  de  este  aparato  son 
machas  (2). 

El  mismo  instrumento  puede  servir  de  cistoscopio  simple  ó  irri- 
gador y  de  cistoscopio  uretérico. 

El  campo  visual  muy  amplio  y  la  gran  intensidad  luminosa  de 
la  lamparita  facilitan  extraordinariamente  las  manipulaciones. 

La  precisión  de  los  movimientos  suministrados  á  la  sonda  es  tan 
grande,  que  el  cateterismo  se  hace  con  gran  facilidad,  hasta  el 
punto  de  que  hoy  ya  es  práctica  corriente  en  los  hospitales  de  París 
y  de  Madrid.  Los  mismos  discípulos  de  Albarrán  aprenden  á  prac- 
ticarlo con  gran  rapidez. 

La  dirección  de  la  sonda  es  la  misma  de  la  del  uréter. 

Todo  el  aparato  puede  aseptizarse  con  facilidad,  y  durante  la 
operación  se  puede  limpiar  el  prisma  y  la  lámpara. 

Con  él  se  puede  introducir  en  el  uréter  sondas  del  calibre  8  de 
Charriere. 

No  es  pertinente  exponer  aquí  la  técnica  del  cateterismo. 

Vaginoscopia,  Uteroscopia.—- La  vaginoscopia  no  tiene  nada 
de  particular,  es  de  práctica  corriente;  sólo  diremos  que  existen  es- 
péculums  en  cuyo  interior  hay  una  lámpara  que  no  impide  mani- 
pular-, pero  que  realmente  no  son  necesarios. 

La  uteroscopia  se  practica  con  aparatos  análogos  á  los  cistosco- 
pios,  entre  los  cuales  merece  mención  el  ideado  por  Ciado  con  este 
objeto  exclusivo.  En  algunas  ocasiones  la  uteroscopia  puede  ser 
útil. 

Rectosoopia. — Aunque  por  regla  general  suele  darse  á  esta  ex- 
ploración poca  importancia,  la  tiene  realmente  grande.  Ni  el  tacto 
ni  el  espéculum,  decía  D.  Federico  Rubio,  pueden  sustituirla. 

Existen  varios  modelos  de  rectoscopios;  pero  el  más  sencillo  es 
el  que  usaba  el  Dr.  Rubio  (3),  que  consistía  en  un  tubo  cilindrico, 

(1)  A  la  bondad  de  mi  querido  amigo  el  Dr.  Gaztela,  que  posee  uu  verdadero  museo 
de  eoanto  se  relaciona  con  aparatos  de  electricidad  médica,  debo  el  conocimiento  de  al. 
fonos  endoseopiofl. 

(^  Albarrán:  Enfermedadei  del  riñon.  T.  VIH  de  la  Cirugía  Clínica,  de  Le  Dentu 
etDelbet. 

(8)  F.  Rubio:  Anoiacionei  á  Le  Dentu,  T.  VIII,  pág.  412. 
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de  15  centímetros  de  largo,  cuyo  extremo  anterior  esté  cerrado  por 
nn  mandril.  Introducido  en  el  recto  y  retirado  el  mandril,  se  ilumi- 
na con  un  espejo  frontal,  como  en  otoscopía,  y  se  va  viendo  la  pa- 
red rectal  en  toda  su  extensión,  á  medida  que  se  va  extrayendo  el 
aparato. 

No  hay  exploración  que  la  reemplace. 

Los  aparatos  que  construye  la  casa  Beiniger  no  son  superiores 
al  del  Dr.  Rubio. 

Todo  lo  que  antecede,  expuesto  con  demasiado  laconismo  por 
temor  de  fatigar  al  lector,  da  una  idea  aproximada  de  las  múltiples 
aplicaciones  de  la  endoscopia. 

El  objeto  del  presente  articulo  no  era  otro  que  el  de  encarecer  la 
importancia  de  este  procedimiento  de  exploración,  y  reunir  en  él 
cuanto  de  importante  hubiese  disperse  en  los  distintos  tratados 
especiales,  para  que  el  médico  general,  cuidadoso  de  su  cuitara, 
pueda  encontrar  fácilmente  lo  referente  á  este  moderno  asunto.  Si 
lo  conseguí,  mi  deseo  quedará  satisfecho. 


EL    CARPO 
Por  el  Dr.  D.  Juan  Barcia  Caballero 

Catedrático  de  Anatomía  descriptlTa  y  Embriología  en  la  Universidad  de  Santiago. 


liocclón  esquemática  (1). 

Decía  no  sé  quién  que  bien  podía  definirse  el  hombre  diciendo 
que  es  una  inteligencia  servida  por  una  mano;  y  á  f e  que  no  puede 
decirse  más  y  mejor  para  encomiar  como  se  merece  el  maravilloso 
aparato  que  constituye  la  mano  del  hombre.  No  es,  en  efecto,  cosa 
fácil  encontrar  entre  las  más  admirables  construcciones  del  cuerpo 
— y  cuidado  si  las  hay  prodigiosas — una  que  supere,  ni  aun  iguale, 
á  ésta,  que  bien  puede  llamarse  obra  maestra  del  Creador.  Sin  ha- 
blar ahora  de  su  maravilloso  funcionamiento,  y  atendiendo  solamen- 
te á  su  anatomía,  todo  es  en  ella  superior  y  perfecto^  todo  delicado 
y  peregrino.  La  piel,  con  sus  mil  arrugas  y  plleguecillos,  objeto  al 
presente  de  tan  curiosas  y  atinadas  observaciones;  los  músculos, 
con  sus  finísimos  tendones  como  hilos  de  filigrana;  los  vasos  y  los 
nervios,  con  su  prolija  y  esmerada  disposición:  todos  sus  componen- 
tes, en  fin,  son  altamente  bellos  y  embelesadores. 

No  se  desmienten,  por  cierto,  estas  cualidades  en  el  esqueleto;  y 


(1)    Del  libro  en  preparación  Eiquema$  anatómieoi. 


EL   CABPO 


169 


el  de  ía  mano  es  por  todo  extremo^ artístico  é  interesante.  Formado 
por  tres  porciones  distintas,  en  consonancia  con  el  diverso  mecanis- 
mo á  que  obedecen,  son  todas  tres  á  cual  más  importante  y  digna 
de  estudio.  Corresponde  hoy  ser  objeto  del  mismo  á  la  primera  de 
ellas  ó  sea  el  carpo,  conglomerado  compuesto  de  ocho  huesos  cor- 
toa,  de  tamaño  medio,  que  suponemos  por  el  momento  regularmente 
cnboideos  y  dispuestos  en  dos  filas,  que  también  suponemos  simé- 
tricas, según  el  siguiente  esquema: 


% 


Bor¿lA  antéínagulal 


z 

\lAnea  m^l 


Mictarpl^i 


6      \     7      ,     8 


fíg,  y,^  CariJO  derecho^  c^ttA^^^tenor 

Para  mayor  facilidad  numeramos  dichos  huesos  con  los  ocho  pri- 
meros dígitos,  comenzando  por  el  borde  radial. 

Las  seis  caras  de  cada  hueso  se  dividen  en  libres  y  articulares, 
seguñ  sean  de  una  ú  otra  clase;  y  de  la  simple  inspección  del  es- 
quema se  deduce  claramente  cuáles  son  unas  y  otras.  Todas  las 
caras  anteriores  y  posteriores  serán  libres,  puesto  que  no  corres- 
ponden á  ninguna  otra  parte  esquelética;  y  todas  las  demás  serán 
articulares  en  los  cuatro  huesos  centrales,  por  hallarse  rodeados  de 
otros  huesos;  pero  los  cuatro  colocados  en  los  extremos  de  las  ñlas 
tendrán  además  libre  la  cara  que  mire  al  borde  correspondiente. 
De  suerte  que,  de  los  ocho  huesos  del  carpo,  los  cuatro  centrales 
tendrán  dos  caras  libres— anterior  y  posterior — y  cuatro  articula- 
res—superior, inferior  y  laterales; — y  los  cuatro  extremos  tendrán 
tres  libres —anterior,  posterior  y  la  del  borde  correspondiente— y 
tres  articulares — superior,  inferior  y  una  lateral. 

Ahora  bien:  en  el  esqueleto  es  regla  general  que  toda  cara  libre 
sea  más  órnenos  rugosa  ó  desigual,  para  dar  inserción  á  partes 
blandas;  y  que  toda  cara  articular  sea  lisa,  para  prestarse  al  mo- 
vimiento. Por  lo  tanto,  la  condición  de  ser  libre  ó  articular  una  cara 
nos  suministra  el  dato  relativo  á  la  calidad  d^su  superficie.  Y  aún 
podemos  adelantar  más.  Es  ley  general  que  los  huesos  cortos,  al 
articularse  entre  sí,  formen  artrodias,  que  son  junturas  limitadas 
por  superficies  planas;  y  como  la  mayor  parte  de  los  huesos  del 
^rpo  se  unen  entre  sí  y  todos  ellos  son  cortos,  forman  en  su  ma- 
yoría artrodias,  que,  como  decía,  están  limitadas  por  superficies 
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planas;  siendo,  por  consigniente,  planas  las  caras  articulares  de 
estos  huesos. 

En  resumen:  que  de  lo  dicho  se  «deduce  claramente  que,  sabido 
el  lugar  que  en  el  carpo  ocupa  un  hueso,  se  sabe  también  cuántas 
caras  tiene  libres  y  cuántas  articulares;  y  se  sabe,  además,  cómo 
son  unas  y  otras. 

Esta  es,  digámoslo  así,  la  hipótesis  provisional;  veamos  cómo  se 
modifica.  Por  delante  del  carpo  pasan,  del  antebrazo  á  la  mano, 
tendones  en  número  considerable,  que  formarían  en  la  muñeca  nn 
abultamiento  notable  si  el  carpo  no  se  encorvase  por  su  cara  palmar 
para  constituir  así  un  profundo  canal,  donde  se  alojan.  Esta  curva- 
tura da  lugar  á  que,  mirado  este  segmento  de  la  mano  por  su  borde 
antebraquial,  ofrezca  este  aspecto: 


CaroL    €Ío^j^ 


^ara 


es  decir,  una  sección  de  bóveda  cuyo  intradós  mira  á  la  palma  de 
la  mano,  bóveda  de  la  que  los  huesos  del  carpo  representan  las  do- 
velas; y  en  calidad  de  tales  tendrán  una  cara  convexa  y  más  ex- 
tensa— la  posterior, — y  otra  cónuava  y  más  pequeña — la  anterior.— 
Así  es,  en  efecto;  y  véase  cómo  mediante  el  razonamiento  llegamos 
á  la  realidad.  No  son  éstas  solamente  las  caras  libres  que  se  modifi- 
can: las  laterales  de  los  huesos  extremos  correspondientes  á  los  bor- 
des radial  y  cubital,  respectivamente,  como  quiera  que  forman  ta- 
les bordes,  se  estrechan  y  adelgazan  para  formarlos,  y  más  bien  que 
caras  representan  bordes  gruesos;  bien  se  puede  decir  que,  en  vez 
de  seis,  tienen  solamente  cinco  caras.  Y  tenemos  con  esto  terminado, 
por  ahora,  todo  lo  referente  á  las  caras  libres.  Vamos  á  las  arti- 
culares. 

Decía  que  éstas,  por  el  solo  hecho  de  serlo,  son  lisas,  carácter 
absoluto  de  toda  cara  articular;  y  por  articularse,  en  general  con 
huesos  cortos,  los  cuales,  también  en  general^  forman  artrodias,  son 
planas.  Pues  así  es  ciertamente  en  todos  aquellos  puntos  donde  esta 
regla  puede  aplicarse;  y  por  de  pronto  en  todas  la3  articulaciones 
laterales  de  los  huesos  carpianos,  es  decir,  en  las  líneas*  articulares 
verticales.  No  así  en  las  horizontales.  La  línea  medio-carpiana  es  la 
primera  exceptuada,  sin  que  para  ello  haya  razón  anatómica,  pero 
si  fisiológica.  No  hay  razón  anatómica,  porque  está  formada  por 
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huesos  cortos;  y  por  lo  tanto,  siguiendo  la  regla  dicha,  debería  for- 
mar artrodias.  Pero  estas  articulaciones  son^  entre  las  movibles^  las 
qae  lo  son  menos;  y  sus  movimientos  no  bastaban  á  las  necesidades 
de  la  mano,  región  movible  por  excelencia:  para  esto  se  necesitaba 
ana  articulación  más  movible,  es  decir,  limitada  por  superflcies 
carras;  y  para  esto  se  modifica  la  linea  medio-carpiana.  La  articu- 
lación exigida  por  el  movimiento  debía  estar  formada  por  una  su- 
perficie cóncava  y  otra  convexa:  es  regla  general  en  esta  ciase  de 
articulaciones  que  la  última  ocupe  el  segmento  más  movible;  y  de 
ordinario  es  éste  el  más  alejado  del  tronco,  ó — como  se  dice  ahora 
en  tecnicismo  un  tanto  bárbaro — el  dlstal.  Ehi  consonancia  con  esto, 
la  línea  medio-carpiana,  de  recta  que  la  suponíamos  en  el  primer 
esquema,  se  convierte  en  esta  otra: 


MorctQ 


Borde  iftetaca.rpiaño 
Fig.5.'Cjtr^o  derecho,  cArjt  anterior, 

A  simple  vista  se  advierte  que  esta  modificación  en  la  repetida 
línea  articular,  exigida  por  el  movimiento,  trae  aparejada  otra  mo- 
dificación importante  referente  al  tamaño  de  los  huesos,  los  cuales, 
de  iguales  que  los  suponíamos,  se  hicieron  desigu/iles,  aumentando 
los  de  la  fila  inferior  cuanto  los  de  la  superior  disminuyeron.  Y 
véase  cómo  poco  á  poco,  y  siempre  en  virtud  del  razonamiento,  nos 
aproximamos  á  la  verdad. 

Tenemos,  pues,  nuevos  datos  que  aportar  á  la  descripción  de  los 
huesos  del  carpo,  á  cuyo  fin  todo  esto  se  encamina;  descripción  que, 
partiendo  siempre  del  lugar  que  cada  cual  ocupa,  y  teniendo  en 
cuenta  cuanto  queda  dicho,  podemos  hacer  casi  completa  y  de  ma- 
nera fácil.  Digo  casi  completa,  porque  aún  nos  resta  estudiar  las 
modificaciones  sufridas  por  las  caras  correspondientes  á  los  bordes 
metacarpiano  y  antebraquial:  modificaciones  que,  en  principio,  de- 
bemos suponer  aun  antes  de  conocerlas.  Y  si  no,  veámoslo. 

Sabemos  ya  que  tales  caras  son  articulares;  y,  por  serlo,  deben 
S€r  lisas.  Así  es,  ó  mejor  dicho,  así  son.  Sabemos,  además,  que  las 
caras  articulares  de  los  huesos  cortos,  cuando  corresponden  á  otros 
huesos  cortos,  son,  de  ordinario,  planas  para  formar  artrodias;  pero 
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estas  que  ahora  examinamos  no  corresponden  á  huesos  cortos,  sino 
¿L  huesos  largos — por  arriba  á  los  del  antebrazo,  por  abajo  á  los  me- 
tacarpianos. — Es  de  inferir,  por  consiguiente,  que  por  esta  razón  se 
modiflquen,  es  decir,  que  dejen  de  ser  planas.  ¿Qué  serán  entonces? 
Eecordemos  la  articulación  medio-carpiana:  su  modificación  consis- 
te en  hacerse  cóncava  en  su  cara  superior,  convexa  en  la  inferior, 
obedeciendo  á  la  ley  del  movimiento.  Pues  aplicando  la  misma  ley  á 
las  articulaciones  á  que  corresponden  estas  caras,  podremos  deter- 
minar su  forma  respectiva:  la  superior,  ó  sea  la  antebraquial,  será 
convexa,  por  ser  en  la  articulación  de  la  mulLeca  la  parte  más  mo- 
vible la  distal;  la  inferior,  metacarpiana,  será  cóncava',  por  ser  en 
la  articulación  carpo-metacarpiana  la  próxima,  la  menos  móvil. 
Tendremos,  pues,  el  siguiente  esquema: 


J'ig.  4.  -  Cdrjío  derecho 


Es  decir,  que  las  tres  líneas  horizontales  que  en  el  esquema  pri- 
mitivo suponíamos  rectas,  resultan  ahora  curvas,  las  tres  de  conca- 
vidad inferior  y  concéntricas.  Y  como  la  curvatura  desuna  super- 
ficie articular  está  en  razón  directa  de  la  cantidad  de  movimiento 
que  ejecuta,  y  éste  va  disminuyendo  desde  la  mufieca  al  metacar- 
po, del  mismo  modo  disminuye  la  curvatura  en  estas  tres  super- 
ficies. 

Una  última  observación.  Acabamos  de  decir  que  la  articulación 
de  la  mufieca  es,  entre  éstas,  la  más  movible.  Lo  es  tanto,  que  para 
prestarse  á  ello  la  superficie  superior  del  carpo  ó  borde  antebra- 
quial, se  redondea  hasta  el  punto  de  que  las  caras  superiores  de 
sus  huesos  invaden  las  posteriores  de  los  mismos,  borrando  la  línea 
que  separa  á  ambas,  y  quedando  las  segundas  reducidas  á  una  es- 
trecha faja  prolongada  transversalmente. 

Paréceme  que,  sin  necesidad  de  machacar  más  en  ello — y  creo 
que  no  es  poco  ya, — cualquiera  puede,  partiendo  del  lugar  que  ocu- 
pa un  hueso  en  el  carpo,  y  teniendo  en  cuenta  las  reglas  dadas,  arri- 
bar á  su  descripción,  como  poco  antes  decía. 

Réstanos  ahora,  para  terminar,  mentar  una  circunstancia  que, 
si  en  principio  no  modifica  la  conformación  de  estos  huesos,  influye 
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de  manera  definitiva  en  su  situación  y  relaciones  respectivas.  En 
aquella  hipótesis  promsionaly  para  mayor  facilidad,  suponíamos 
que  los  ocho  huesos  del  carpo  eran  regularmente  cuboídeos  y  esta- 
ban colocados  en  dos  filas  paralelas  y  simétricas.  Ya  hemos  visto  en 
virtud  de  qué  circunstancias  y  por  qué  razones  y  cómo  se  modifica 
la  forma:  vamos  á  ver  ahora  por  qué  y  cómo  se  modifica  su  coloca- 
ción. Un  solo  hecho  es  quien  la  determina,  hecho  que  en  ella  tiene 
tan  decisiva  infiuencia  como  la  que  tiene  eala  anatomía  y  fisiología 
de  la  mano  entera:  este  hecho  es  la  oponencia  del  pulgar.  No  es 
ésta  ocasión  de  encarecer  su  importancia  y  trascendencia;  pero  sí 
de  atender  al  mecanismo  mediante  el  cual  se  verifica,  porque  éste 
nos  dará  la  explicación  que  buscamos. 

Para  que  el  pulgar  pudiese  oponerse  á  los  demás  dedos,  fue  ne- 
cesario romper  el  paralelismo  que  con  ellos  guardaba,  haciéndola 
divergente;  divergencia  que  se  consiguió  separando  la  columna 
osea  que  representa  su  esqueleto  y  llevándola  hacia  afuera.  Esta 
separación,  esta — llamémosla  así — dislocación,  no  se  limitó  á  las  fa~ 
langes,  sino  que  arrastró  en  el  mismo  sentido  al  primer  metacar- 
piano,  el  cual  se  separó  también  de  sus  congéneres,  [á  los  cuales  dej6 
de  ser  paralelo.  Y  aún  fué  más  allá,  puesto  que,  arrastrada  por  la 
misma  fuerza,  se  corrió  hacia  afuera  igualmente  toda  la  segunda 
fila  del  carpo,  dejando  de  ser  simétrica  y  paralela  con  la  primera,  y 
dando  así  lugar  á  la  siguiente  disposición: 


Fig.  S.  -  Carpo  d£recJto,CAra  an^terior. 

Resulta  de  ella  que  cada  uno  de  los  tres  primeros  huesos  de  la 
primera  fila  corresponde  á  parte  de  dos  de  la  segunda;  pero  el 
cuarto,  ó  sea  el  pisiforme,  no  corresponde  á  ninguno.  Por  eso  se 
atrofia,  siendo  únicamente  un  vestigio  ancestral. 
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RESEÑA  DEL  PRIMER  EJERCICIO 

DBL  INSTITUTO  DB  TERAPÉUTICA  OPERATORIA 
DEL  HOSPITAL  DB  LA  PRINCESA 

(OontlnuacióD.) 

5.^  observación,  Enrique  Valle.— En  uno  de  los  primeros  dias  de  Junio 
del  año  próximo  pasado,  se  presentó  en  nuestra  consulta  particular  don 
Enrique  del  V.  Padecia  un  tumor  dentro  de  la  parte  anterior  del  muslo 
derecho.  Su  consistencia,  su  forma,  los  inseguros  antecedentes  que  daba 
el  interesado,  todo  exigía  un  examen  detenido  y  un  estudio  prolijo.  Pro- 
nunciamos no  obstante  un  diagnóstico  genérico,  á  reserva  de  irlo  especi- 
ficando. Dicho  diagnóstico  i  merino  fue  el  siguiente:  Tumor  flemático 
infra-aponeurótico. 

El  enfermo,  de  cuarenta  años,  soltero,  militar  retirado,  sin  ser  pobre, 
no  estaba  en  posición  que  facilitara  su  asistencia  á  domicilio.  Comenzaba 
entonces  á  organizarse  la  Clínica  del  Instituto,  y  aconsejé  al  paciente  que 
entrase  en  ella  para  ser  observado  y  tratado.  En  efecto,  el  día  16  de  dicho 
mes  ocupó  la  cama  núm  2  de  la  sala  de  Santa  Isabel. 

Es  una  persona  de  estatura  media,  de  carnes  entonces  más  escasas 
que  abundantes,  de  color  marchito.  No  suministraba  antecedentes,  pero  á 
fuerza  de  preguntas  y  de  esfuerzos  averiguamos  que  su  vida  militar  ha- 
bía sido  algo  desordenada.  Padeció  varias  veces  de  flujos  uretrales,  dos 
de  bubones,  una  de  chancro  indurado,  conservando  la  cicatriz  eu  el  pre- 
pucio, á  lo  cual  subsiguieron  erupciones,  probablemente  resolutivas,  y 
después  papulosas.  También  pudo  averiguarse  que  había  sufrido  ligeros 
ataques  de  reumatismo  articular;  y,  finalmente,  que  su  tumor  del  muslo 
habla  comenzado  hacía  dos  años  por  un  tumor  pequeño — aseguraba  que 
como  una  avellana.— No  explicaba  más;  pero  ahincando  en  las  preguntas 
respecto  á  si  había  sufrido  algún  golpe  antes  de  la  aparición  del  tumor- 
cito  ó  en  las  proximidades  de  aquel  tiempo,  recordó  que,  montando  un 
caballo  vigoroso,  aguantó  varias  sacudidas,  lastimándose  un  testículo,  y 
que  este  suceso  antecedió  á  la  presentación  del  afecto  del  muslo.  Dijo  que 
«n  su  principio  el  tumor  desaparecía  al  comprimirlo  y  que  no  le  molesta- 
ba; que  así  pasó  un  año,  en  cuya  fecha  comenzó  á  crecer  con  rapidez  y 
á  causarle  molestias  en  el  muslo  y  rodilla;  que  le  era  incómoda  la  posición 
vertical,  y  le  obligaba  á  sentarse.  A  nuestra  inspección,  el  tumor  presen- 
taba en  la  superficie  aprociable  diex  centímetros  de  diámetro;  tenía  una 
dureza  algo  elástica,  no  latía  ni  poco  ni  nada;  la  auscultación  era  silen- 
ciosa, más  silenciosa  que  lo  normal,  porque  el  latido  de  la  arteria  sonaba 
débil  y  lejano.  La  pulsación  en  el  ligamento  de  Falopio  era  normal,  nor- 
mal también  en  la  corva.  La  circulación  venosa  de  la  pierna  y  muslo,  como 
en  el  sano.  La  calorificación,  igual  en  ambos  miembros.  A  haber  sido  la 
resistencia  elástica  que  se  notaba  comprimiendo  el  tumor  algo  más  dura, 
hubiérase  inclinado  nuestro  ánimo  á  diagnosticar  un  sarcoma;  á  haber 
sido  más  blanda,  y  como  fluctuante,  un  lipoma  iufra-aponeurótico;  estan- 
do las  sensaciones  entre  la  una  3'  la  otra,  y  no  habiendo  ni  latidos  ni 
ruidos  estetoscópicos,  insistimos  en  el  diaírnóstico  genérico  de  tumor  he- 
mácico.  Pero  era  preciso  pasar,  antes  de  admitir  dicho  juicio  de  un  modo 
firme,  de  las  inquisiciones  practicadas  á  los  heciios  de  exploración;  y  eu 
su  virtud,  introdujimos  oblicuamente  por  el  centro  del  tumor  una  aguja 
trocar  núm.  3,  de  Dieulafoy.  Salió,  en  efecto,  una  gota  de  sangre  oscura, 
achocolatada,  difluente,  sangre  muerta.  Düspués  otras  más  claras  y  sero- 


OBRAS  AQOTAIU8   DEL  DR.   BUBIO  175 


sas.  Se  puso  el  aspirador,  y  se  extrajeron  como  treinta  gramos  de  igual 
líquido;  no  más,  por  obstrucción,  sin  duda,  de  la  cánula. 

Nada  ocurrió  después  en  aquel  día;  pero  la  punción  no  cerró  ni  cica- 
trizó inmediatamente.  Por  su  pequeño  orificio  asomaba  continuamente 
una  gota  de  sangre  oscura,  y  el  día  16,  al  levantarse  el  enfermo  del  servi- 
cio, las  gotas  se  aceleraron  y  se  transformaron  en  un  chorro  que,  si  con- 
tinuo y  8ÍU  sacudidas,  por  su  persistencia  llegó  á  ser  alarmante,  y  más 
alarmante  titdavia  al  observar  que  no  por  eso  menguaba  el  volumen  del 
tumor;  que  la  sangre,  antes  muerta  y  negra  y  difluente,  era  ya  roja,  na- 
tural y  viva.  Para  detenerla  colocamos  una  compresita  de  sangría  sobre 
la  boca  de  la  punción,  y  la  sujetamos  con  un  vendaje  circular.  £1  objeto 
66  obtuvo;  mas  apenas  se  quitaba  la  compresa,  volvía  la  hemorragia.  Por 
otra  parte,  la  abertura  de  la  punción  tendía  á  agrandarse,  el  muslo  á 
inflamarse;  se  elevó  su  temperatura,  sobrevino  la  fiebre,  y  lo  que  resultó 
más  singular:  aquel  tumor  quieto  y  silencioso  comenzó  á  latir  ante  la 
vista  y  tacto,  y  á  declarar  fuertes  ruidos  de  corriente. 

El  curso,  pues,  del  mal,  activado  por  la  punción  exploradora,  daba 
clara  muestra  de  que  se  trataba  de  un  aneurisma. 

Tenía  que  optarse  por  una  operación  urgente. 

El  día  29  del  antedicho  mes  consultamos  con  el  Dr.  D.  Juan  Sánchez 
Bustamante  y  el  Dr.  D.  Ricardo  Egea  sobre  la  conduóta  que  debiéramos 
seguir. 

Unánimemente,  y  sin  discusión,  optamos  por  el  método  antiguo.  Com- 
primir la  arteria  sobre  la  línea  íleo-pectínea,  dilatar  el  tumor  de  arriba 
abajo,  descubrir  y  reconocer  la  arteria,  ligarla  por  encima  y  por  debajo 
del  tutnor.  El  Dr.  Egea.  hizo  la  operación  como  se  acaba  de  decir.  £1  pa- 
ciente se  cloroformizó  con  cierta  dificultad.  Las  partes  puestas  á  la  vista 
por  la  operación  resultaban  estar  de  la  siguiente  manera: 

Entróla  incisión,  partiendo  el  diámetro  vertical  del  tumor,  al  dividir 
la  piel  y  la  fascia-lata,  en  una  masa  negra  de  sangre  coagulada;  entre 
ella  salía  á  borbotones  sangre  roja.  Seguros  de  que  la  femoral  estaba  bien 
sujeta,  no  hicimos  caso,  sino  apresuramos  la  extracción  de  los  coágulos, 
agrandando  y  profundizando  la  incisión.  Con  las  manos  y  con  esponjas 
vaciamos  rápidamente  el  contenido;  cesó  entonces  la  emisión  de  sangre, 
resultando  cierto  que  la  vertida  era  la  vieja,  y  la  reciente  encerrada  en  el 
tumor  antes  de  comprimir  la  femoral.  Como  nada  apremiaba  y  el  muslo 
estaba  abierto  de  par  en  par,  pudimos  reconocer  perfectamente  la  singu- 
lar disposición  de  las  partes.  La  arteria  femoral  ofrecía  en  la  unión  del 
tercio  superior  con  el  medio  muslo  una  dilatación  no  mayor  que  una 
nuez;  las  paredes  arteriales  de  este  pequeño  saco  eran  espesas;  lejos  de 
adelgazadas,  ofrecían  un  grosor  exagerado.  Este  saco  presentaba  una 
pequeña  rotura  hacia  su  parte  inferior,  externa  y  posterior.  El  tumor 
grande,  el  abierto  por  la  operación,  no  era  un  saco  aneurismático;  era 
una  colección  abundante  de  sangre  que,  escapaivdo  por  la  abertura  del 
pe<}neQo  saco  aneurismático  descrito,  se  había  depositado  entre  los 
músculos  del  muslo  y  su  apóneurosis  común.  Los  músculos  estaban  acar- 
denalados, desnutridos  y  dislocados  de  sus  respectivas  posiciones.  Pues- 
tas las  dos  ligaduras,  se  tocaron  las  superficies  todas  con  la  disolución  de 
cloruro  de  zinc  al  30  por  100,  y  no  se  suturó  la  incisión,  para  reconocer, 
en  caso  necesario,  los  fondos  de  la  herida  y  acudir  á  socorrer  una  hemo- 
rragia si  consecutivamente  llegara  á  presentarse. 

Nada  ocurrió  de  lo  que  era  de  temer;  pero  en  cambio  los  efectos  de  la 
cloroformización  hicióronse  desagradables  los  primeros  días.  Desde  que 
el  paciente  despertó,  los  vómitos  clorofórmicos  y  las  náuseas  no  le  dejaron 
un  momento  de  reposo,  y  hasta  pasado  el  día  segundo  no  comenzaron  á 
ceder.  Temíamos  >|ue  tantos  esfuerzos  provocaran  alguna  hemorragia, 
P«ro  las  ligaduras  se  mantuvieron  firmes. 

Sobrevino  después  una  reacción  febril  muy  moderada.  Se  había  em- 
pleado la  cura  de  Lister,  y  llegado  el  2  de  Julio  procedió  el  Dr.  Egea  á  su- 
tnrar  la  herida  con  ocho  puntos  metálicos. 
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El  5  del  mismo  mes  se  desprendió  la  ligadura  superior;  hubo  supura- 
ción y  salió  alguna  corta  cantidad  de  sangre. 

El  6  sufrió  el  operado  un  enfriamiento,  se  levantó  más  fiebre,  se  puso  el 
vientre  tumefacto  y  se  suspendió  la  secreción  de  la  orina. 
El  7  se  restablece  la  secreción,  y  el  vientre  baja. 
El  10  se  cortan  los  puntos  de  sutura  por  estar  unidos  los  labios. 
El  enfermo  sigue  mejorando  de  un  modo  satisfactorio;  no  hay  fiebre, 
y  todas  las  funciones  se  ejercen  con  perfecta  regularidad. 

El  24  se  desprende  la  ligadura  inferior;  la  herida  abenas  supura,  y  ni 
en  los  primeros  momentos  que  siguieron  á  la  operación,  ni  hasta  la  fe- 
cha, ha  sobrevenido  ningún  fenómeno  relacionado  con  la  interrupción  del 
régimen  circulatorio  del  muslo. 

El  1.^  de  Agosto  se  levanta  el  enfermo,  apoyado  en  muletas,  y  perma- 
nece sentado  algunas  horas. 

Sigue  mejorando  hasta  el  12  de  Agosto;  el  enfermo  ha  adquirido  carnes 
y  buen  color;  sólo  queda  sin  cicatrizar  la  comisura  inferior  de  la  herida, 
que  no  ha  cerrado  por  impedírselo  el  drenaje. 

13  de  Agosto.— Gran  escalofrió,  seguido  de  alta  fiebre, 
i-^.— Erisipela  hospitalaria  que,  partiendo  de  la  herida,  corre  en  forma 
flegmonosa  por  el  muslo  hasta  debajo  de  la  rodilla. 

Desde  este  dfa  al  15  de  Septiembre  sufre  el  enfermo  los  accidentes  más 
graves  de  la  erisipela  hospitalaria,  con  sus  fiebres,  delirios  furiosos  y  de- 
más perturbaciones  generales,  resentimientos  profundos  de  las  visceras 
del  abdomen,  diarreas  colicuativas,  pérdida  del  conocimiento,  etc.  Llega 
á  sumo  peligro  y  se  le  administra. 

Después  de  infinitos  medios  empleados  en  vano  para  corregir  esta  en- 
fermedad, cede  á  los  baños  generales  de  agua  á  placer,  mezclada  con  una 
fuerte  disolución  de  alcohol  alcanforado. 

El  día  20  se  halla  dominada  la  erisipela,  pero  los  estragos  locales  pro- 
ducidos han  sido  horribles. 

Las  supuraciones  flegmonosas  han  respetado  el  muslo  y  la  cicatriz  de  la 
operación,  pero  se  han  cebado  en  la  articulación  de  la  rodilla,  en  la  pier- 
na y  en  el  pie.  Dicha  articulación  queda  afecta  de  una  artritis  crónica  su- 
purada; la  pierna  ha  supurado,  dejando  al  descubierto  la  cara  interna  de 
la  tibia  en  seis  centímetros  de  extensión.  La  erisipela  en  el  pie  ha  deter- 
minado varias  úlceras  gangrenosas  en  el  dorso,  en  los  maléolos,  en  varios 
dedos  y  en  el  talón. 

Desde  el  tercio  inferior  del  muslo  hasta  los  dedos,  la  pierna  está  ede- 
matosa é  infiltrada  hasta  un  volumen  que  recuerda  las  piernas  elefantiá- 
sicas.  Contrasta  con  tal  grosor  el  estado  esquelético  del  enfermo.  Su  pulso 
es  filiforme,  y  apenas  tiene  aliento  para  emitir  la  voz,  y  sólo  vibra  al  exha- 
lar quejidos. 

i.**  de  Octubre. — Las  ulceraciones  gangrenosas  del  pie  se  han  deter- 
gido. La  anterior  de  la  pierna  continúa  lo  mismo.  La  artritis  sigue  supu- 
rando abundantemente  por  varios  puntos  externos,  internos,  anteriores  y 
posteriores;  algunas  de  estas  aberturas  dejan  al  descubierto  los  cóndilos 
del  fémur  y  de  la  tibia,  que  se  ven  necrosados.  Hay  tos,  dolor  de  pecho, 
disnea,  fiebre  lenta  con  recargos  y  escalofríos  iniciales,  repugnancia  á  los 
alimentos,  diarrea  pertinaz.  Puohemia  lenta. 

Dietética  restaurante  en  cuanto  es  posible,  laxantes  salinos,  cocimien^ 
to  antiséptico,  sulfato  de  quinina,  curas  repetidas,  prolijas  y  antisépticas, 
constituyen  en  este  período  la  base  del  tratamiento. 

10  de  Oc¿t/&re.— Continúan  los  mismos  síntomas,  acentuándose  los  ar- 
tríticos. La  articulación  ha  perdido  sus  vínculos  de  sínfisis;  quedan  ios 
tendones  y  los  ligamentos  cruzados;  mucha  parte  de  la  cápsula  ha  supu- 
rado y  salido  en  jirones  putrilaginosos  por  las  aberturas.  Las  inyecciones 
fenicadas  hechas  por  un  lado  de  la  rodilla  se  vierten  por  el  otro.  Si  se  pro- 
cura elevar  el  muslo,  queda  la  pierna  hundida  entre  los  fanones,  como  si 
fuese  una  parte  independiente.  Si  se  levanta  la  pierna,  queda  el  muslo 
quieto  como  si  fuera  extraño.  Si  se  coloca  el  paciente  en  decúbito  dorsal, 
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la  extremidfld  de]  fémur  se  adelanta  y  la  tibia  se  coloca  por  detrás.  Si  se 
coloca  en  decúbito  derecho,  se  efectúa  una  luxación  externa  de  la  tibia; 
8i  en  decúbito  izquierdo,  la  contraria. 

22  de  Octubre.— Póuense  drenados  de  cautchouc  á  unas  aberturas  y 
(ie  cerdas  á  otras. 

J2d€  Noviembre. — El  estado  general  ha  venido  sosteniéndose  con  cier- 
ta ganancia.  Algunas  úlceras  del  pie  se  han  cicatrizado.  La  del  ralón  se 
ha  hecho  más  profunda  y  está  ei  calcáneo  al  descubierto,  por  más  que  se 
cuida  mucho  de  su  protección.  En  el  sacro  existe  una  gran  iilcera  por  de- 
cúbito. Empleo  del  colchón  de  agua.  Su  movilidad  causa  atroces  tormentos 
al  paciente;  cada  vibración  mueve  la  pierna  y  exacerba  los  ya  do  suyo 
insoportables  dolores.  El  colchón  de  aire  ofrece  aún  mayores  inconvenien- 
tes; á  los  dichos  agrega  que  toma  niveles  proporcionados  al  peso  de  car> 
gt,  y  que  varían  á  cada  momento. 

14  de  Diciembre.— En  el  período  transcurrido  se  ha  dominado  la  puohe- 
mia  lenta.  Han  desaparecido  los  síntomas  torácicos,  y  la  diarrea  no  es  tan 
abundante.  El  enfermo  so  alimenta  sin  repugnancia,  pero*en  cambio  los 
dolores  han  dominado  el  cuadro.  Vienen  de  la  pierna  y  de  ios  decúbitos; 
cualquier  movimiento,  el  más  pequeño,  hace  al  paciente  prorrumpir  en 
aves.  Las  curas,  que  tienen  que*hacerse  en  la  rodilla,  en  el  talón  y  en  el  sa- 
cro, y  duran  horas,  y  que  la  necesidad  obliga  á  repetirlas  varias  veces  cada 
día,  nos  colocan  á  todos  en  verdadero  conflicto.  El  mucho  padecer  y  hasta 
los  mismos  cuidados  y  el  interés  que  nos  inspira  el  enfermo  le  han  hecho 
intolerante.  Los  profesores  más  caritativos  y  cuidadosos  se  cansan  y  rehu- 
yen encargarse  de  las  curas.  Contribuye  á  esto  en  gran  manera  la  creen- 
cia en  la  incurabilidad.  Esto  nos  obligó  á  tener  que  decir  pasando  la 
visita: 

«Señores:  la  fe  traspone  los  montes.  Juzgáis  perdido  este  enfermo.  Vol- 
ved la  vista  atrás.  Recordad  que  le  hemos  visto  muchas  veces  luchar  con 
la  agonía,  y  que  hoy,  por  grave  que  sea  su  estado,  ninguno  de  vosotros 
puede  considerarlo  en  situación  tan  perentoria  y  grave.  La  prueba  de  ello 
eíítá  en  que  antes  nadie  ha  pensado  en  la  amputación,  juzgando  con  acierto 
que  su  estado  general  no  permitía  hacerla,  y  hoy  nos  preguntáis  por  qué  no 
le  amputamos.  En  efecto:  razones  á  razóneos,  yo  no  sé  cuáles  podría  daros 
que  inclinasen  la  balanza  á  favor  de  mi  conducta.  Nuestro  olicio  se  apren- 
«le  por  ciencia,  pero  se  practica  por  arte.  En  el  arto  entra  por  mucho  el 
sentir,  y  este  sentir  me  dice  que,  á  pesar  de  todos  lus  desórdenes  que 
veis,  á  pesar  de  estar  la  piel  destruida  en  muchas  partes  de  la  articulación 
y  cortada  por  bajo  de  la  rótula,  do  hallarse  los  cóndilos  al  descubierto  y 
necrosados,  necrosada  también  una  porción  de  la  tibia,  rotos  los  ligamen- 
tos y  luxados  los  huesos  por  gravedad,  todavía,  si  pudiéramos  fijar  é  in- 
movilizar las  partes  por  algún  medio  y  hacer  las  curas  sin  imprimir  movi- 
mientos, pudiera  salvarse  la  extremidad  y  la  vida  del  paciente.» 

Persiguiendo  esta  esencial  indicación,  ensayamos  varios  medios.  El 
▼endaje  de  e.scayola  era  inaplicable.  La  supuración,  mucha;  las  nlcenicio- 
QCs  abarcaban  los  puntos  cardinales  de  la  circunferencia  del  miembro;  no 
podía  apoyarse  ni  en  el  fémur  ni  en  la  libia,  y  así  resultaron  infructuosas 
varias  tentativas  de  apositos  de  inmovilización.  Uno  que,  fijo  á  un  cintu- 
rón,  soportaba  una  barra  de  hierro  dulce,  en  la  que  se  soldaban  cuatro 
medias  tejas  metálicas,  sobre  las  cuales  descansaban  el  muslo  y  la  pierna, 
dejando  libre  la  articulación,  tampoco  resultó  llenar  nuestro  deseo.  Últi- 
mamente, adoptando  la  gotiera  completa  de  15onnet,  y  posponiendo  el  aseo 
ala  inmovilidad  más  absoluta,  llegamos  á  conseguir  la  resolución  do  tan 
arduo  problema.  Lavábanse  las  partes  y  se  inyectaban  con  agua  fenica- 
da;  se  cubrían  con  ligeras  compresas;  una  tela  impermeable  protegía  la* 
gotierá;  por  lo  demás,  suplía  la  cantidad  de  agua  á  la  prolijidad  de  las 
curas.  En  todo  este  período  el  opio  constituyó  el  principal  medicamento, 
continuando,  no  obstante,  el  uso  de  la  quina,  el  vino  y  los  marciales. 

El  14  de  Febrero  {de  1881)  había  mejorado  mucho  la  situación,  y  á  con- 
tar de  esta  fecha  hasta  el  día  4  de  Julio,  uno  en  pos  de  otro,  se  vinieron 

Tomo  X.— n  12 


178  ARTÍCULOS   eiENTÍFlCOB   ORIGINALES 

eliminando  varios  secuestros  de  los  cóndilos  del  fémur  y  de  la  tibia,  cica- 
trizándose las  ulceraciones  tanto  de  la  articulación  como  de  los  decúbitos. 

El  enfermo,  repuesto,  ha  adquirido  carnes  hasta  un  ^rado  que  puede 
caracterizarse  de  florecimiento  y  robustez.  La  tibia,  anquilosada  con  el 
fémur,  deja  un  miembro  firme,  resistente  y  bastante  útil  para  la  nrogre- 
sión.  A  fin  de  Junio  se  eliminó  el  último  secuestro  del  cuerpo  de  la  tibia, 
cicatrizando  por  completo  la  extensa  ulceración  que  sobre  dicho  punto 
existia  anteriormente. 

Cuando  comparamos  las  historias  clínicas  que  suelen  ver  la  luz  públi- 
ca con  las  que  resultan  de  nuestras  observaciones,  tomadas  fielmente  de 
los  casos  que  se  nos  han  presentado,  lleg'amos  á  sospechar  que  aquéllas, 
sin  conocerlo  ni  advertirlo  el  que  las  escribe,  se  amoldan  á  los  tipos  noso- 
lógicos  más  ceñidamente  de  lo  que  la  naturaleza  suele  hacer.  En  este  caso 
vemos  un  aneurisma  sin  ninguna  traza  ni  síntoma  de  tal  en  los  primeros 
tiempos,  carente  de  latidos,  ruidos  y  movimientos.  Después,  y  por  efecto 
de  una  punciqn  exploradora,  de  la  sustracción  de  una  pequeña  cantidad 
de  sangre,  de  uiía  hemorragia  leve  más  tarde  y  de  una  inflamación, 
aparecen  los  latidos  y  los  ruidos  de  corriente,  y,  por  tanto,  la  siutomatolo- 
gía  propia  de  esta  clase  de  tumores.  ¿Por  qué  estas  singulares  variantes? 
La  ciase  de  operación  ejecutada,  que  permitió  poner  á  la  vista  la  disposi- 
ción de  las  partes  haciendo  una  como  autopsia  en  el  vivo,  declaró  la  razón 
^de  tan  extraños  particulares. 

El  tumor,  grande  hasta  tener  de  arriba  abajo  el  diámetro  de  10  centí- 
metros, no  estaba  totalmente  formado  por  el  aneurisma.  Era  una  masa  de 
sangre  coagulada,  Ubre,  derramada  entre  los  intersticios  musculares  y  la 
fascia-lata,  que  debió  irse  derramando,  coleccionando  y  coagulando  poco 
á  poco,  gota  á  gota,  sin  arrastrar  la  túnica  externa  ni  formar  con  ella  un 
verdadero  saco.  La  dilatación  arterial,  poco  más  ó  menos  del  tamaño  de 
una  nuez,  constituía  el  aneurisma  real;  todas  las  túnicas,  lo  mismo  la  in- 
terna que  la  media  y  la  externa,  afectaban  igual  modificación,  y  todas 
aparecían  rotas  en  un  pequeño  orificio  hacia  el  lado  externo  y  posterior. 
Asi  las  co.<as,  la  singularidad  anatómica  del  caso  y  el  curso  observado  se 
explican  fácilmente. 

La  dilatación  cedió,  sin  duda,  en  un  principio  por  un  punto  impercep- 
tible; su  situación  en  la  cara  posterior  de  apoyo  arterial  sobre  planos 
fibrosos,  por  una  parte,  y  la  escasez  de  sangre  vertida,  permitieron  la  or- 
ganización de  la  fibrina  extra-aneurismática,  y  así  se  pasó  un  año  sin 
otra  ma^ifCvStación  que  la  de  un  tumorcillo  pequeño  y  de  dudosa  natura- 
leza. Más  tarde  sobrevino  mayor  extravasación  y,  por  tanto,  más  aumen- 
to de  volumen,  pero  sin  pérdida  de  la  igualdad  de  la  ecuación  entre  las  fuer- 
zas de  los  dos  factores  morbosos;  abertura  poriforme  eu  la  arteria  poco 
dilatada,  y  presión  aponeurótica  y  coagulación  operculadora  en  cierto  modo 
de  la  abertura  referida.  De  esta  suerte  continuaron  las  cosas  hasta  llegar 
á  adquirir  la  colección  sanguínea  circundante  del  aneurisma  un  volumen 
algo  considerable,  pero  todavía  capaz,  por  la  fuerza  de  compresión  entre 
la  aponcurohis  fascia-lata,  los  músculos  y  la  arteria,  de  mantener  á  raya 
la  fuerza  expansiva  del  pequeño  aneurisma;  pero  se  hizo  una  punción 
exploradora,  &e  dio  salida  á  una  pequeña  cantidad  de  sangre,  se  perdió 
con  esto  la  relación  entre  las  fuerzas  expresadas  antngónicas,  dominó  la 
aneurisniática,  cedió  la  presión  externa,  se  derramó,  por  tanto,  mayor 
cantidad  de  sangre  del  interior  aneurismático  al  exterior  del  mismo;  se 
agrandó  su  abertura,  se  removieron  los  coágulos,  se  licuaron  en  parte,  y 
llegó  la  onda  sanguínea  entonces  á  chocar  directamente  en  las  paredes 
musculares  y  aponeuróticas,  levantando  la  piel  y  haciendo  perceptible  á 
la  vista  y  al  tacto  los  movimientos  y  latidos,  é  igualmente  los  sonidos 
propios  al  auscultarlos. 

Resulta,  pues,  de  este  caso,  una  especie  de  aneurisma,  ó  al  menos  un 
modo  de  ser  y  estado  de  aneurisma  que  la  naturaleza  ofrece,  y  cuyas  par- 
ticularidades'ó  detalles  no  recuerdo  si  se  han  consignado  ya,  ó  si  se  han 
visto  alguna  vez  por  otro  observador. 
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Resultado  final  de  los  estudios  cHníco¿f.— Declaramos  sin  ambages  que 
nos  proponemos  altisimos  fines  de  la  creacióu  del  Instituto.  Son  tan  altos, 
que  teuenioi),  no  duda,  sino  certeza  de  no  poderlos  alcanzar.  Pero,  ¿qué 
importa?  Si  el  Instituto  vive,  no  ha  de  reducirse  á  los  frutos  verdes  y  ma- 
l98  de  nuestra  pobre  capacidad,  t»ino  á  los  que  puedan  rendir  todos  los 
profesores  estudiosos  movidos  por  amor  de  Dios,  de  la  Humanidad  y  de 
la  Ciencia,  y  es  evidente  que,  andando  el  tiempo,  se  conseguirán  dichos 
fines,  y  entre  ellos,  el  más  importante,  que  especifico  asi: 

Cuando  el  hombre  puede  desprenderse  del  urgente  apremio  de  las  pri- 
meras necesidades  de  la  vida,  pasa  á  un  estado  de  indiferencia  ó  llega  á 
sentir  otro  orden  de  necesidades,  necesidades  que  se  expresan  por  amor 
á  lo  bueno,  por  amor  á  lo  bello  y  por  amor  á  lo  verdadero. 

Estos  tres  amores,  sentidos  por  cada  hombre  que  llegó  á  sentirlos,  no 
quedan  en  un  mero  sentimiento  abstracto  é  infecundo,  niño  que  tal  sentir 
de  muchos,  unidos,  produce  tres  cosas  que  toman  cuerpo,  y  cuerpo  gran- 
de, muy  grande,  gigantesco.  El  sentir  el  amor  de  lo  bueno  en  cada  uno 
origina,  por  suma  de  todos  estos  amores,  la  moral,  la  religión,  la  caridad; 
y  no  moral,  religión  y  caridad  abstractas  é  incorpóreas,  sino  moral  trans- 
formándose en  derecho,  en  leyes,  en  tribunales,  en  hospitales  y  en  mil 
otras  cosas  corpóreas  y  tangibles.  ^ 

El  sentir  amor  de  lo  bello  cada  uno  origina,  por  suma  de  todos  estos 
amores,  el  arte,  la  arquitectura,  la  pintura,  la  escultura,  la  música;  y  no 
abstractas,  cual  se  pretende  que  sean,  sino  encarnadas  en  obras  y  pro- 
ductos, en  construcciones  tales  de  cal  y  canto,  de  mármoles,  óxidos  y  sa- 
les metálicas,  de  metales  puros,  maderas  y  barro,  y  movimientos  y  vi- 
braciones del  aire. 

£1  sentir  amor  á  la  verdad  cada  uno  origina,  por  suma  de  todos  estos 
amores,  la  ciencia  de  Dios,  la  del  Hombre,  la  de  la  Naturaleza:  fiioaofia, 
matemáticas,  historia  natural,  etc.  Mas  estas  ciencias,  productos  de  un 
amor  fecundo,  no  se  desarrollan  á  si  mismas  ni  en  si  mismas,  sino  que  re- 
sultan del  concúbito  de  los  tres  amores.  Asi  que  ningún  arte  crece,  ni  se 
desarrolln,  ni  da  frutos  nuevos  por  si  y  en  sí  dentro  de  su  mero  circulo  de 
fuerza.  Necesita  el  arte,  para  ser  fecundo,  el  polen  de  la  ciencia  unas  ve- 
ces, el  polen  de  la  moral  siempre. 

De  igual  suerte  se  efectúan  las  funciones  científicas.  La  ciencia  sin  ser 
fecundada  por  el  arte  sería  una  ciencia  estéril  y  machorra. 

Las  ideas  que  acabo  de  exponer  son  suficientes  para  que  cualquiera  in- 
teligencia que  las  ampliara  formase  un  Tratado  sobre  la  Fisiología  de  los 
sentimientos  trilógicos  de  la  humanidad.  Pero  como  no  hemos  de  desviar- 
nos del  propósito  de  nuestro  humilde  informe,  baste  lo  dicho  para  añadir 
Jo  que  sigue,  sin  que  resulte  incongruente. 

La  Patología,  ciencia,  quedaría  absolutamente  estancada,  estéril,  si  no 
la  fecundase  la  Clínica,  arte  de  observar  y  de  curar.  La  ciencia  da  al  mé- 
dico cánones,  principios,  leyes,  doctrinas,  juicios  y  opiniones  ligados  sis- 
temáticamente en  un  cuerpo  que  la  imprenta  hace  plástico  en  la  forma  de 
libro.  £1  médico  devuelve  á  la  Ciencia,  por  virtud  de  la  Clínica,  datos,  he- 
chos, observaciones  y  resultados  que,  en  forma  de  contribución,  confir- 
man, niegan,  añaden^  quitan,  modifican,  perfeccionan,  corrigen,  y  siem- 
pre, en  último  resultado,  acrecen  y  prosperan  el  corpus  sciencice, 

JPues  tal  y  á  tanto  llega  nuestro  deseo,  en  el  límite  de  la  Clínica,  á  la 
terapéutica  operatoria:  hacer  que  el  Instituto  sea  en  dicho  particular  el 
órgano  por  cuyas  funciones  fecunde  el  Arte  á  la  Ciencia  y  salga  la  Cien- 
cia del  Arte. 
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Según  se  ve,  divídense  los  enfermos  admitidos  en  operados  y  no  ope-. 
rftdos. 

Entendemos  por  operados  los  que  han  sufrido  actos  quirúrgicos  cruen- 
tos por  hierro,  fuego  ó  por  determinadas  acciones  mecánicas  excepciona- 
les, que,  por  su  importancia  inmediatamente  curadora,  constituyen  en 
concepto  general  una  operación,  cual  la  reducción  de  una  luxación. 

Incluimos  entre  los  uo  operados  todos  los  tratados  por  medios  puramen- 
te farmacológicos  ó  por  manipulaciones  manuales  ó  mecánicas  incruentas. 

Nunca  ha  sido  operado  enfermo  alguno  sino  cuando  á  todas  luces  no 
hemos  encontrado  posibilidad  dé  curarlo  por  otros  medios  terapéuticos, 
farmacológicos,  electroterápicos,  mecánicos,  etc. 

Por  igual  principio  hemos  practicado  preferentemente  las  operaciones 
menos  cruentas  y  de  menor  peligro  que  las  más  cruentas,  aunque  estas 
últimas  ofreciesen  mayores  probabilidades  de  buen  éxito  inmediato. 

Comúnmente,  las  califícadas  como  curaciones  en  las  estadísticas  qui- 
rúrgicas son  aquellas  en  que  se  ha  logrado  mantener  al  enfermo  en  vida:, 
cicatrizando  la  herida  hecha  por  el  arte. 

Este  criterio  ó  modo  de  juzgar,  á  nuestro  entender,  no  resulta  muy 
exacto.  Así,  por  ejemplo:  cuando  se  practica  la  castración  ovárica  para 
corregir  un  histerismo,  si  la  herida  abdominal  cicatriza  y  la  paciente  sal- 
va con  la  vida,  se  consigna  el  caso  como  una  curación.  Cuando  se  extir- 
pa U  mama  por  un  encefaloides,  si  la  herida  se  une  y  la  enferma  sobre- 
vive, se  incluye  el  suceso  en  el  cuadro  estadístico  de  las  curaciones;  y 
como  Chtos  ejemplos  ocurren  otros  muchos. 

Por  la  ¿imple  exposición  se  advierte  que  el  criterio  y  concepto  bajo  el 
cual  consideran  las  curaciones,  es  un  concepto  y  criterio,  si  no  errado,  al 
menos  incompleto.  Pártese  de  la  idea  pura  de  operación^  como  entidad  ais- 
lada y  principal,  olvidándose  que  una  operación  propiamente  no  es  más 
que  un  agente  terapéutico,  y  que  no  es  el  agente  en  sí  lo  que  debe  servir 
para  determinar  y  valuar  la  curación,  sino  el  resultado  del  agente  sobre 
ia  enfermedad  que  prei ende  corregir. 

Nosotros,  por  imposición  de  otro  criterio  más  exacto,  necesitábamos 
corregir  el  error  que  dejamos  indicado.  El  Instituto  no  es  un  Instituto  de 
operaciones,  sino  de  terapéutica  operatoria;  y  en  su  virtud,  debemos 
atender  para  calificar  la  curación,  más  que  á  la  operación  en  sí  y  á  su  re- 
sultado como  tal  operación,  al  que  haya  producido  respecto  al  padeci- 
miento que  procuraba  curar. 

En  una  palabra:  sustituímos  por  el  criterio  terapéutico  el  criterio  qui- 
rúrgico. Para  no  saltar  contra  la  corriente  de  la  costumbre,  y  porque,  bien 
mirado,  no  seria  posible  en  muchos  casos  establecer  el  criterio  terapéuti- 
co inmediatamente,  sin  tropezar  con  la  dificultad  de  tener  que  dejar  en 
suspenso  el  juicio  por  meses  y  aun  por  años,  antes  de  calificar  el  éxito  ob- 
tenido, pensamos  que  las  estadísticas  de  las  curaciones  quirúrgicas  debían 
dividirse,  conforme  lo  hemos  hecho:  eu  curaciones  definitivas,  en  cura- 
ciones de  presente,  en  curaciones  de  la  operación  y  de  sus  accidentes  con 
sólo  alivio  de  la  enfermedad,  y  en  curaciones  de  la  operación  y  de  sus  ac- 
cideutesi  pero  sin  resultados  terapéuticos. 

Formadas  las  estadísticas  de  este  modo,  se  podrá,  andando  el  tiempo, 
Adquirir  una  opinión  más  exacta  y  segura  sobre  la  importancia  y  utilidad 
del  tratamiento  quirúrgico  de  las  diversas  enfermedades.  Mientras  que 
continuando  como  se  va,  haciendo  estadísticas  de  meras  operaciones,  di- 
vididas en  salvados  y  muertos,  podríamos  dar  motivo  á  consecuencias 
equivocadas  é  infiuir  en  la  determinación  de  prácticas  impropias. 

Por  razones  análogas,  los  casos  infaustos  tampoco  deben  darse  en  glo- 
feo.  También  necesitan  discernirse  y  clasificarse  para  que  produzcan  acer- 
tada y  útil  enseñanza.  Juzgamos  que  puede  favorecer  la  exacta  exposi- 
ción de  los  hechos  la  clasificación  que  hemos  adoptado:  muertos  por  la 
operación,  muertos  por  accidentes  de  la  operación,  y  muertos  por  la  en- 
fermedad que  la  operación  trataba  de  corregir. 

Se  ve  claro  que  no  resultan  iguales  los  casos  cuando  un  paciente  falle- 
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ce  de  hemorragria  ó  de  colapso  en  el  acto  de  ser  operado,  licuando  fallece 
de  septicemia  á  los  doce  ó  quince  días  después  de  la  operación.  También 
es  evidente  que  no  son  iguales  dichos  ejemplos  al  que  ocurre  cuando  un 
enfermo  de  puohemia,  no  obAtante  dilatar  el  foco  de  retención  del  pus, 
muere,  sin  embargo,  de  puohemia,  A  pesar  de  la  operación;  pues  en  este 
último  caso  no  ha  sucumbido  ni  á  la  operación  ni  por  sus  posibles  acci- 
dentes, sino  al  rigor  de  la  eiiferme,dad  que  se  trataba  de  curar. 

Existen,  pues,  tres  clases  bien  definidas  y  distintas  lasunas  de  las  otras, 
entre  las  que  ocasionan  la  muerte.  En  la^primera  se  muere  por  la  opera- 
ción, y  la  operación  es  la  responsable  En  la  segunda  se  muere  por  alguna 
consecuencia  delu  operación,  y  por  tanto,  tiene  la  misma  una  responsabi* 
lidad  mediata.  En  la  tei'cera  no  se  muere  por  la  operación  ni  por  sus  con- 
secuencias^ que  se  muere  por  la  enfermedad  que  padecía  el  sujeto,  y  éste 
sucumbe  á  sus  rigores  y  no  por  el  agente  quirúrgico  terapéutico,  sino  á 
posar  de  él. 

Podrá  observarse  que  aparece  vacio  en  la  primera  estadística  el  cua- 
dro de  los  enfermos  operados  sin  resultado  terapéutico.  Repasando  el  cua- 
dro correspondiente,  no  ya  á  los  enfermos,  sino  á  las  meras  operaciones 
ejecutadas  durante  el  ejercicio,  se  advertirá  que  ha  habido  algunas  de  re- 
sultado nulo;  la  contradicción  aparente  estriba  en  que  hemos  tenido  la 
fortuna  de  que  los  pacientes  operados  sin  suceso  fueron  curados  después 
por  otras  operaciones;  y  como  la  primera  estadística  es  numérica  de  en- 
fermos, se  alterarla  la  verdad  de  la  suma  repitiendo  un  solo  individuo  en 
diferentes  lugares  de  un  mismo  cuadro.  Si  alguno  ó  algunos  délos  enfer- 
mos hubiera  sido  operado  sin  conseguir  efecto  terapéutico,  y  en  esto  .hu- 
biera terminado  su  historia  clínica,  en  la  casilla'corres pendiente  de  dicho 
primer  cuadro  lo  hubiéramos  incluido.  En  nadase  perjudica  la  exactitiid 
de  los  hechos  colocándolos  en  el  segundo  cuadro  de  las  operaciones  que 
subsigue,  bastando  con  explicar  los  motivos  para  que  desaparezca  la  apa- 
rente discordancia. 

Por  lo  demás>  las  operaciones  que  aparecen  sin  resultado  terapéutico 
manifiestan  una  de  las  consecuencias  de  la  práctica  que  hemos  observa- 
do. Así  como  nunca  procedemos  á  tratar  por  operación  cruenta  lo  que 
pueda,  con  mayor  ó  menor  probabilidad  racional,  curarse  por  medios  in- 
cruentos, de  igual  suerte  y  por  idéntico  principio  hemos  preferido  recurrir 
á  las  operaciones  menos  cruentas  y  de  menor  peligro,  aunque  ofrecieran 
menos  seguridades  de  éxito.  Así  podrá  advertirse  que  algunos  enfermos 
han  tenido  que  soportar  dos  y  más  operaciones  infructuosas  para  ser  cu- 
rados finalmente  por  una  tercera  ó  cuarta. 

Cualquier  espíritu  ligero  podrá  opinar  que  estos  sucesos  declaran  una 
práctica  desacertada,  y  que  hubiera  sido  mejor  ejecutar  des^e  luego  la 
operación  que  se  hizo  en  último  término,  ahorrando  asi  A  los  interesados 
tiempo,  dolores  y  peligros.  Individualmente  considerado  el  asunto,  po- 
drán tener  razón;  pero  colectivamente  no,  y  miramos  dichos  casos  como 
la  sanción  de  nuestra  conducta.  En  la  estadística  resultan  bastantes  cura- 
dos por  meras  dilataciones  más  ó  menos  repetidas,  por  leves  excavacio- 
nes oseas  y  por  otros  medios  relativamente  inocentes  que,  á  segufr  distin- 
ta práctica,  hubieran  sido  amputados  ó  sufrido  otras  operaciones  de  gran 
importancia  y  riesgo. 

Llevar  una  Clínica  de  terapéutica  operatoria  de  otra  suerte,  resultaría 
materialmente  imposible.  Si  dada  una  sala  de  20  enfermos,  no  hubiera 
más  recurso  que  tratarlos  á  todos  ellos  por  grandes  operaciones,  aun  su- 
poniendo la  fortuna  de  salvar  las  dos  terceras  partes,  el  número  de  muer- 
tos pondría  pavor  al  ánimo  más  fuerte.  La  alta  cirugía  consiste  en  bacer 
en  caso  indispensable  las  operaciones  reputadas  por  más  difíciles;  pero 
más  principalmente  en  convertir  las  graves  en  leves  y  las  dificultosas  en 
sencillas.  ¡Feliz  quien  pudiera  curar  por  terapéutica  incruenta  los  afectos 
que  en  la  actualidad  sólo  ceden  al  hierro!  ¡Más  feliz  quien  pudiera  domi- 
narlos con  la  simple  higiene!  Sigamos,  al  menos  en  cuanto  sea  posible, 
este  camino,  que,  á  no  dudar,  es  el  verdadero  camino  del  progreso. 
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184  artículos  científicos  obioikáles 

Altas  sin  tratamiento,— Los  ocho  hombres  y  once  mujeres  que  cons- 
tan haber  pedido  el  alta  sin  tratamiento,  proceden  de  varias  circunstan- 
cias. La  mayor  parte  se  ha  debido  á  la  conducta  que  observamos  de  ex- 
poner con  toda  la  claridad  que  nos  es  posible  á  cada  paciente  su  verdadero 
estado,  la  clase  ó  clases  de  operaciones  que  debian  sufrir  y  las  probabi- 
lidades de  la  curación.  Estos  asuntos  entrañan  responsabilidades  dema- 
siado graves  para  permitir  al  cirujano  que  oculte  ni  desflg'ure  los  riesgos, 
ni  menos  imbuya  ó  fuerce  moralniente  á  los  interesados  para  arrastrarlos 
hacia  una  operación.  Tal  conducta  ofrece  el  inconveniente  de  que  algu- 
nos enfermos  demasiado  timidos  decidan  no  operarse  y  pidan  el  alta.  Sus 
frases,  por  lo  general,  en  tales  casos  son  las  siguientes: — «Pues  si  Ud.  no 
me  asegura  la  curación,  no  quiero  operarme».  Una  enferma  que  padecía 
retención  menstrual  por  oclusión  completa  de  la  vagina,  procedente  de 
un  parto  distócico,  estuvo  dos  veces  en  la  Clínica,  y  las  dos  pidió  el  alta 
sin  consentir  el  tratamiento.  Otros  enfermos  han  sido  dados  de  alta  por 
insubordinación,  cosa  que  penamos  severamente  en  nuestras  Clínicas. 

Nada  liemos  de  decir  respecto  á  los  treinta  y  seis  enfermos  que  resul- 
tan haber  obtenido  la  curación  absoluta. 

Historia  de  lina  phyogenia  idiopática. — Una  enferma  curiosa  se  en- 
cuentra en  dicho  cuadro.  Entró  moribunda  en  la  Clínica,  con  un  tumor 
enorme  que  comprendía  la  escápula  y  costado  derecho.  La  extenuación, 
la  fiebre  y  la  turbación  intelectual  de  la  paciente,  no  consintieron  enton- 
ces tomar  de  ella  los  oportunos  datos;  los  que  la  acompañaban  no  podían 
contestar  con  fruto  á  las  preguntas,  y  fue  difícil  al  profesor  I).  Ambrosio 
Rodríguez  hacer  el  diagnóstico.  Había  patente  fluctuación,  y  Una  pun- 
ción exploradora  confirmó  la  existencia  de  pus  espeso  y  verde.  Entorpe- 
ciéndose la  cánula,  y  siendo  tanta  la  cantidad  que  apenas  disminuía,  aun 
lleno  por  muchas  veces  el  cuerpo  de  la  bomba,  se  trató  por  la  dilatación 
amplia  y  la  cura  antiséptica  rigurosa.  La  enferma  alivió  rápidamente,  y 
el  tumor  aquel,  que  por  su  volumen  y  por  los  síntomas  generales  parecía 
que  debía  estar  relacionado  con  profundas  lesiones,  ó  á  lo  menos  con  ex- 
censos  detritus  de  los  tejidos  á  cuyas  expensas  y  en  cuya  vecindad  se  for- 
mara, cicatrizó  tan  pronto  y  bien  que  obligaba  á  admitir  la  integridad 
casi  perfecta  de  las  partes.  Ya  convaleciente,  re'puesta,  alegre,  de  mejor 
color  y  levantada,  se  sintió  un  día  dolor  en  los  lomos;  no  había  síntoma 
objetivo,  mas  á  poco  se  elevó  la  región  á  modo  de  pan,  y  en  la  forma  que 
se  presenta  lo  que  se  llama  levante  en  los  caballos  á  quienes  lastima  la 
montura.  Creció  dicho  levante,  sin  tomar  color;  siguió  doliendo  y  crecien- 
do; y  tanto  creció  que,  á  no  dudar,  hubiese  llegado  á  adquirir  las  dimen- 
siones del  tumor  primero,  si  no  fuera  porque,  sospechándose  ya  la  fluc- 
tuación, se  dilató  y  salió  pus,  también  espeso  y  verde,  cuya  suma  en  unos 
cuantos  días  bien  puede  valorarse  en  la  cantidad  próxima  de  dos  y  medio 
á  tres  litros.  Fuente  tan  abundante  de  pus,  venida  así  de  tal  manera, 
cicatrizó  (cual  el  tumor  antecedente'  pronto,  bien,  sin  despegamiento  ni 
necrosis  de  los  tejidos;  y  como  si  no  fuera  ya  el  caso  bastante  singular, 
después  de  curada,  al  parecer,  vuelven  á  repetirse  los  mismos  fenómenos 
hacia  el  sacro.  En  este  último  punto,  donde  está  el  hueso  pelado  y  casi 
solamente  cubierto  por  la  piel,  acontecieron  los  fenómenos  de  igual  ma- 
nera. Un  dolor  precedente,  una  inflación  notable,  progresiva,  sin  aumento 
de  color  y  con  dos  décimas  de  aumento  térmico  respecto  á  las  partes  ve- 
cinas. La  inflación,  resistente  á  las  presiones,  más  como  de  nalga  que  de 
cosa  edematosa  y  blanduzca,  se  ablandó  luego,  fluctuó  más  tarde,  y  antes 
que  dejara  de  crecer  se  dilató  para  aliviar  á  la  enferma. 

Esta  vez  no  llegó  á  tanto  el  pus,  pero  bien  daría  sus  dos  kilos  entre 
las  primeras  y  las  últimas  curas.  Ni  en  una  ni  en  otra  recidiva  llegó  á 
indicarse  siquiera  el  estado  grave  en  que  la  enferma  estaba  al  entrar  en 
la  Clínica,  efecto  sin  duda  de  que  hubo  de  tener  mucho  tiempo  el  pus  co- 
leccionado, y  alguno  debió  ser  reabsorbido. 

La  enferma  se  lia  repuesto  y  ejerce  bicii  todas  sus  funciones;  los  abs- 
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cesos  están  cicatrizados  hace  ya  bastante  tiempo  para  justificar  la  cura- 
ción definitiva. 

¿Qué  clase  de  abscesos  fueron  éstos?  A  contentarnos  cou  meras  pala- 
bras, podríamos  calificarlos  de  abscesos  l'rios.  Pero  cu  verdad  que  tal  nom- 
bre no  satisface.  Se  han  denominado  abscesos  fríos  á  los  abscesos  por  co- 
lección provenientes  de  supuraciones  formadas  en  puntos  distantes  que 
vienen  á  abocarse  á  otro  punto  en  que  se  depositan  y  forman  tumor,  exen- 
to por  consiguiente  de  los  caracteres  de  la  flogosis. 

£n  la  enferma  de  que  se  trata,  el  primer  síntoma  era  un  dolor  sordo, 
siu  rubor  y  con  elevación  de  temperatura  tan  escasa  que  sólo  podía  apre- 
ciaróe  con  termómetros  muy  sensibles.  Después  seguía  la  tumefacción: 
tumefacción  realmente  con$>iderable,  pero  no  difusa.  Hacia  el  centro  de 
dicha  tumefacción  se  presentaba  el  pus;  y  como  las  reglones  atacadas  es- 
taban exentas  de  grandes  masas  de  tejido  celular,  cuya  fusión  pudiera 
dar  cuenta  de  la  cantidad  del  pus,  preciso  es  suponer  que  el  padecimien- 
to ofrecía  alguna  singularidad.  Lo  que  recordamos  haber  visto  que  tenga 
remota  .semejanza  cou  este  caso,  han  sido  ciertos  tumores  pyohémicos 
parotideos  que  suelen  presentarse  como  crisis  en  algunas  fiebres  tifoideas. 
£q  dichas  fiebres,  y  más  frecuentemente  en  determinadas  epidemias  de 
tifas,  hemos  visto "á  veces  sobrevenir  la  parótida  gangrenosa;  en  otros 
casos  más  felices,  unas  tumefacciones  poco  inflamatorias  de  la  glándula, 
que,  fundiéndose  rápidamente,  originaban  grandes  cantidades  de  pus  es- 
peso y  ve rd uzeo. 

Pensamos  que  lo  más  cercano  al  juicio  patogénico  es  considerar  este 
caso  como  una  pyogenia  idiopática  que  ha  venido  á  determinar  focos  de 
infiltración,  recDlección  y  expoliación.  Por  otra  parte,  el  Qaso  nos  recuer- 
da también,  en  la  forma  y  modo  repentino  de  aparecer  la  tumefacción,  las 
que  se  produceu  por  lo  que  se  denomina  en  la  ciencia  decúbitos  agudos, 
y  que  constituyen  uno  de  los  síntomas  tróficos  y  una  grave  complicación 
de  ciertos  padecimientos  de  la  médula.  En  nuestra  enferma,  por  más  que 
lo  inquirimos,  no  se  descubrió  nada  que  indicase  afecto  medular;  éstos, 
por  otra  parte^  no  provocan  la  supuración,  sino  la  gangrena  de  las  regio- 
nes tumefactas.  Tampoco  sucedió  el  tumor  primero  á  ninguna  fiebre  gra- 
ve. Sería  conveniente  estar  á  la  mira  por  si  se  presentase  algún  nuevo 
caso  análogo  poderlo  observar,  y  si  terminara  fatalmente,  hacer  la  autop- 
sia. Hemos  lamentado  no  haber  hecho  estudios  especiales  déla  sangre  y 
pus  de  la  enferma,  que  el  exceso  de  trabajo,  la  falta  actual  de  los  labora- 
torios y  la  enfermedad  del  Dr.  Gutiérrez  han  impedido. 

Tanto  más  lo  sentimos,  cuanto  que  en  la  actualidad  (en  ISHl)  parece 
deducirse  de  los  trabajos  más  recientes  acerca  de  los  pus  coloreados  de 
verde,  azul,  etc.,  que  provienen  dichas  coloraciones  d«  la  existencia  de 
bacterias  especiales:  cosa  que,  de  haberse  averiguado  en  nuestra  pacien- 
te, aclararía  la  oscura  patogenia  de  su  mal. 

Historia  de  una  atrenia  de  la  vulva  y  la  vagina. — Curiosa  resulta  ser 
también  la  histovia  referente  á  una  atresia  de  la  vulva  y  la  vagina. 

La  enferma,  siendo  niña  de  ocho  años,  fue  bárbaramente  forzada.  Su- 
frió grandes  rasgaduras,  y  el  profesor  creyó  socorrer  el  caso  suturando 
las  heridas;  sutura  fue  que,  en  efecto,  dejó  á  la  paciente  garantida  de  ul- 
teriores violaciones,  pues  llegada  la  edad  nubil,  ni  el  cañón  de  una  pluma 
permitía.  La  enferma,  concertada  en  matrimonio,  necesitaba  habilitarse, 
y  la  operamos  por  incisiones  múltiples  y  dilatación  gradual  conse- 
cutiva. 

Quedó  satisfactoriamente,  y  sin  trabajo  llegamos  á  introducir  pesarios 
de  vulcanita  de  volumen  suficiente.  Incluímos  el  casoenel  orden  segunda, 
por  más  que  la  curación  en  nuestro  concepto  sea  definitiva,  á  causa  de 
depender  de  la  ajena  circunstancia  de  que  contraiga  en  efecto  ó  deje  de 
contraer  el  matrimonio. 

En  este  mismo  orden  se  encuentran  colocados  todos  los  thanatohistos  y 
kakohistos  operados,  tales  como  encefaloides,  escirros,  sarcomas  y  cpite- 
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liornas.  Realmente  las  curaciones  han  sido,  al  parecer,  perfectas;  pero  en- 
tre estos  enfermos  la  mayoría  recidivará  más  ó  menos  tarde. 

Asimismo  hemos  incluido  las  curaciones  de  estrecheces  uretrales,  ya 
operadas  de  una  ó  de  otra  manera.  Los  resultados  de  nuestra  práctica  no 
autorizan  para  considerar  dichas  curaciones  como  absolutas  y  por  siem- 
pre: es  verdad  que  contamos  muchos  casos  en  que,  pasados  cinco,  seis  y 
más  anos,  los  interesados  aseguran  estar  bien  y  orinar  perfectamente; 
pero  no  es  menos  cierto  que  mayor  número,  cuando  descuidan  usar  pe- 
riódicamente candelillas,  vuelven  poco  á  poco  á  perder  el  régimen  ure- 
tral y  á  necesitar  la  intervención  quirúrgica. 

Historia  de  un  exóstosis  ebúrneo  de  la  región  temporal, — Otra  enfer- 
ma, referente  á  un  exóstosis  ebúrneo  de  la  región  temporal,  ofrece  para 
nosotros  especial  interés. 

Fija  este  caso  alguna  cosa  confusa,  de  esas  que  todo  práctico  suele  lle- 
var en  sus  velados  recuerdos. 

Seguramente  que  hemos  visto  varios  de  esos  exóstosis  de  la  región  cra- 
neana en  el  discurso  de  nuestra  práctica.  Recordamos  claramente  ahora 
uno  en  cierto  niño  pequeño,  ocupando  también  la  parte  escamosa  del 
temporal.  Recordamos  otro  muy  voluminoso,  cuyo  punto  de  partida  no 
podía  lijarse  á  causa  de  llenar  la  región  lateral  del  cráneo. 

Como  fenómeno  digno  de  ponerse  en  conocimiento  de  los  prácticos, 
ofrecen  estos  exóstosis  la  singularidad  de  simular  perfectamente  la  movi- 
lidad sobre  la  caja  ósea.  Si  presentamos  un  tumor  de  éstos  al  examen  de 
cierto  número  de  profesores  que  no  hayan  tenido  ocasión  de  ser  victimas 
del  engaño,  la  mayoría  asegurará  que  el  tumor  es  movible.  Consiste  la 
falsa  sensación  en  que  la  piel  se  desliza  sobre  el  exóstosis  y  produce  la 
impresión  misma  que  si  fuese  el  tumor  el  que  se  deslizase  y  moviese 
sóbrela  base  de  implantación. 

Casi  puede  darse  á  dichos  tumores  por  síntoma  patognomónioo  esa 
falsa  sensación,  puesto  que  no  la  presentan  ni  las  mismas  lupias  sueUas  y 
realmente  despegadas  del  cráneo.  Un  sarcoma  del  cuero  cabelludo  parece 
más  fijo  y  agarrado  que  los  exóstosis  ebúrneos.  Mas,  aparte  de  dicha  seu- 
sacióu  falsa,  los  tumores  de  que  se  trata  ofrecen  otros  puntos  de  interés. 
Ponen  al  práctico  en  el  grave  apuro  de  no  saber  qué  hacer  ni  qué  aconse- 
jar. Por  nuestra  parte,-  hasta  aquí,  confesamos  que  el  partido  adoptado  ha 
sido  salir  del  paso  cubriendo  el  expediente.  Eu  conciencia,  cubrir  el  expe- 
diente, y  nada  más,  es  ordenar  parr..  ellos  pomadas  resolutivas  y  ioduro  de 
potasio.  Estos  exóstosis  ebúrneos  del  cráneo  no  suelen  ser  sifilíticos.  Xo 
puede  esperarse  que  cedan  á  la  medicación  especifica.  ¿Qué  hacer,  pues, 
cuando  se  nos  consulta  sobre  ellos?  ¿Decir  al  interesado  que  su  tumor  no 
es  cosa  de  importancia,  que  sólo  produce  una  irregularidad  de  forma  y 
que  no  haga  nada?  l^arece  lo  mejor;  pero,  ¿tenemos  seguridad  al  dar  este 
consejo  de  no  mentir,  con  perjuicio  del  que  nos  consulta?  Recordamos  que 
al  ver  el  exóstosis  grande  de  que  dejo  hecha  mención  nos  preguntamos: 
¿no  hubiera  sido  mejor  operar  esto  á  tiempo? 

El  de  la  enferma  operada  eu  la  Clínica  tenía  el  volumen  de  una  naran- 
ja mandarina.  Nos  ocupó  mucho,  y  nos  preocupó  más  lo  que  debiéramos 
hacer.  En  sus  principios  el  crecimiento  fue  lento,  pero  de  pocos  meses 
atrás  la  enferma  aseguraba  que  el  tumor  crecía  rápidamente.  Sobre  esto 
del  crecimiento  de  los  tumores  en  general,  la  experiencia  suministra  da- 
tos importantes.  Unos  crecen  más  que  otros.  La  rapidez  'del  crecimiento 
suele  estar  relacionada  con  la  malignidad  ó  benignidad  de  ellos;  es  más 
común  que  se  desarrollen  rápidamente  los  tumores  malignos  que  los  be- 
nignos, excepción  hecha  de  los  escirros  atrofíeos;  pero,  de  todas  suertes, 
la  experiencia  nos  enseña  que  en  los  primeros  períodos,  así  los  unos  como 
los  otros  géneros  de  tumores,  crecen  poco  á  poco  hasta  llegar  al  periodo 
que  pudiera  llamarse  periodo  de  estado;  de  aquí  en  «adelante  el  proceso  de 
evolución  es  muy  progresivo,  y  hasta  en  los  simples  lipomas  se  observa 
que,  manteniéndose  muchos  meses  y  hasta  años  sin  adquirir  más  que  un 
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volnmeii  medio,  lue^o  comienzan  á  crecer  vi8iblemeiite  hasta  adquirir 
dioiensiones  colosales.  Igual  marcha  siguen  los  exóstosis  de  que  ahora 
tratamos:  aparecen  pequeñitos,  signen  asi  meses  y  aun  años,  para  des- 
pués desarrollarse  velozmente  y  adquirir  en  un  tiempo  relativamente 
breve  considerable  volumen. 

Bu  la  enferma  de  nuestra  observación  habían  tenido  lugar  estos  fenó- 
menos. Mientras  el  tumor  fue  pequeño  no  preocupó  á  la  interesada,  por- 
que afortunadamente  no  causan  dolores.  Habiendo  alcanzado  pl  volumen 
de  una  naranja  mandarina,  surgió  en  nuestro  recuerdo  el  caso  de  que  bi- 
CÍID08  mención  y  que  nos  sugirió  aquella  pregunta:  ¿no  hubiera  sido  me- 
jor operar  á  tiempo?  Aunque  la  enformedad  de  que  se  trata  haya  fijado 
ya  la  atención  de  la  Ciencia,  no  es  menos  cierto  que  sobre  ella  notenemos 
doctrina.  No  sabemos  fijamente  cuál  es  el  término  de  dichos  tumores;  sa- 
bemos si  que  son  compatibles  con  la  vida  durante  muchos  nños,  pero  ig- 
noramos todo  lo  que  se  necesita  saber  para  atemperar  nuestra  conducta. 
Ignoramos  hasta  cuándo  y  hasta  dónde  se  puede  y  debe  contemporizar 
con  un  mal  que,  como  nosotros  hemos  visto,  suele  adquirir  un  volumen 
tan  extraordinario  que,  constituyendo  una  deformidad  muy  penosa,  ale- 
ja, por  su  misma  magnitud  y  por  la  región  que  ocupa,  toda  esperanza  de 
remedio. 

Sobre  ser  infrecuentes  dichos  exóstosis  ebúrneos,  las  condiciones  en 
que  colocan  á  los  pacientes  se  oponen  al  estudio  y  á  la  persecución  de  su 
historia.  En  los  primeros  períodos  no  reclaman  asistencia  facultativa;  y 
en  los  últimos,  cuando  constituyen  una  deformidad  visible,  como  no  en- 
cuentra el  interesado  en  los  profesores  á  quienes  consulta  sino  consejos 
vagos  y  conceptos  vacíos,  se  alejan  y  se  pierden  ai  ojo  observador. 

Resulta,  pues,  de  todo  esto  escasez  de  ejemplares  sobre  que  hacer  el 
estadio,  y  esos  pocos,  perdidos  por  las  razones  dichas.  Nosotros  mismos, 
dada  la  poquedad  de  lo  que  pudiéramos  decir,  hemos  estado  dudosos  so- 
bre si  ocuparnos  de  este  asunto  ó  hacer  caso  omiso  de  él.  Parécenos  que 
la  Ciencia  tiene  también  sus  egoísmos:  que  de  tal  se  peca  cuando,  por  no 
mostrar  las  ignorancias  propias,  se  deja  en  silencio  los  asuntos  más  nece- 
Kiudos  de  inquisición. 

Digo,  pues,  qne  decidimos  resecar  el  exóstosis.  Constituyendo  una 
protuberancia  continua  con  la  misma  porción  escamosa  del  temporal, 
uo  cabía  admitir  el  proyecto  de  separar  lo  excedente  con  su  misma  base 
de  implantación.  Esto  suponía  dejar  las  membranas  al  descubierto,  lesio- 
nando las  arterias  meníngeas  que  imprimen  su  huella  en  la  cara  interna 
del  hueso,  abocando  un  peligro  próximo,  al  que  no  autorizaba  la  ausen- 
cia de  peligro  inminente  por  parte  de  la  enfermedad.  Para  nosotros,  es 
regla  de  conducta  quirúrgica  el  resultado  de  la  ecuación  de  los  peligros, 
y  observamos  que  éste  es  el  punto  en  que  fiaquean  los  prácticos  con  ma- 
yor frecuencia.  A  todo  autoriza  la  necesidad  dé  salvar  una  vida.  Si  á 
todas  luces  y  con  evidencia  va  á  perderse,  no  hav  cargo  de  conciencia, 
antes  resulta  acción  laudable  emprender  la  más  arriesgada  operación;  y 
hasta  es  heroico  hacerla  sabiendo  que  las  probabilidades  se  inclinan  al 
lado  de  la  ineficacia,  porque  en  el  hecho  se  ve  el  espíritu  y  prudencia  del 
varón  fuerte,  que  sobre  sus  propias  conveniencias  obra  llevado  de  un  de- 
^eo  benéfico,  sii)  que  le  detengan  peligros  ni  perjuicios  de  su  propia  fama. 
Pero  cuando  el  mal  que  se  trata  de  conjurar  no  afecta  á  la  vida  del  pacien- 
te, el  práctico  se  encuentra  imposibilitado  de  hacer  aquello  que  ofrezca 
riesgos  más  próximos  que  los  entrañados  por  la  enfermedad  misma.  Extir- 
par la  base  de  implantación  del  exóstosis  era  caer  en  el  escollo  indicado;  la 
operación,  en  último  término,  hubiera  venido  á  convertirse  en  trepana- 
ción extensa  de  la  parte  lateral  del  cráneo.  Quedábamos,  por  tanto,  redu- 
cidos á  la  mera  resección  de  la  protuberancia  ósea,  siguiendo  en  lo  posi- 
ble la  línea  externa  normal  de  la  porción  escamosa.  Y  á  esto  se  limitó 
nuestra  conducta. 

)9o hay  que  decir  que  los  actos  precisos  déla  resección  con.sistierou 
en  descubrir  ampliamente  el  exóstosis,   levantando  el   pericráneo  con  el 
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cuero  cabelludo.  Dudamos  en  si  hacerlo  por  incisión  crucial  ó  de  otra  for- 
ma; y  después  de  meditarlo  eu  presencia  de  la  región,  dado  el  estorbo  de 
la  oreja  y  la  forma  de  la  parte^  creímos  que  la  mauera  de  abrir  más  aucho 
espacio  á  la  acción  de  las  sierras  y  demás  instrumentos  resultaba  á  favor 
de  una  extensa  incisión  curva  en  forma  semicircular. 

Aun  así,  resultó  laboriosa  la  extirpación.  La  dureza  ebúrnea  por  un 
lado,  la  dificultad  del  jue(>:o  de  las  .sierras  por  otro,  la  modelación  curva 
del  cráneo,  que  convenía  seguir  para  no  extrnlimitarias  líneas  de  corte, 
pecando  por  exceso  ó  por  defecto,  todo  ello  reunido  nos  hizo  ver  confír* 
mados  los  obstáculos  que  habíamos  previsto,  y  nos  recordó  un  punto  so- 
bre que  varias  veces  hemos  discurrido.  Este  punto  se  refiere  á  la  imper- 
fección de  nuestras  sierras  quirúrgicas.  Para  dividir  los  liuesos  en  direc- 
ción y  líneas  simples,  cualquiera  sierra,  teniendo  la  magnitud  apropiada, 
llena  el  uso;  pero  cuando  la  línea  se  separa  de  la  recta,  no  contamos  más 
que  con  la  sierra  de  cadena,  y  cuando  se  separan  línea  y  dirección,  sólo 
contamos  con  otra  sierra  meramente  teórica,  adorno,  de  arsenal  estorboso 
é  inútil;  compréndese  que  nos  referimos  á  la  sierra  de  Dapuytren.  Por 
fortuna,  hemos  visto  funcionar  el  aparato  que  emplean  los  dentistas  para 
perforar  los  dientes,  limarlos  y  cortarlos.  Es  un  árbol  que  soporta  unas 
ruedas  movidas  por  pedal.  La  mayor,  excavada  en  su  circunferencia, 
transmite  á  otra  pequeña  por  medio  de  una  cuerda  el  movimiento  que  el 
pedal  imprime;  un  sencillo  mecanismo  cambia  el  movimiento  en  rotatorio 
transversal  á  una  palanca  tiexibie  en  todas  direcciones,  y  al  extremo  de 
dicha  palanca  se  articula  el  instrumento  perforador  ó  la  pequeña  sierra 
circular  con  que  se  corta  el  diente.  Hace  tres  años  que  no  viajamos  al  ex- 
tranjero. El  árbol  de  dentistas  es  tan  útil,  que  supongo  debo  haberse  apli- 
cado ya  á  la  cirugía,  por  más  que  extraña  no  verlo  incluido  en  los  nuevos 
catálogos  de  fabricantes.  Con  ligeras  modificaciones,  y  con  un  sistema  de 
sierras  circulares  algo  mayores,  podría  resolver  muchas  dificultades  que 
hoy  se  tocan.  Podría  facilitar  la  operación  del  trépano,  las  reseccioues  y 
las  excavaciones  óseas. 

Si  no  se  ha  caído  ya  en  esto,  y  las  presentes  páginas  salvaran  la  fron- 
tera, celebraría  que  los  fabricantes  atendieran  la  indicación. 

Después  de  resecada  la  protuberancia»  adaptamos  al  hueso  el  pericrá- 
ueo  con  el  cuero  cabelludo,  uniendo  la  herida  cou4)uuto  de  sutura  me- 
tálica. 

No  pudo  ocurrírsenos  la  idea  de  emplear  la  gubia  sobre  el  hueso.  Su 
dureza  y  compactibilidad  lo  hacía  inatacable  de  este  modo.  Menos  racio- 
nal aún  resultaba  el  mazo:  no  hubiese  sido  operación,  sino  una  serie  de 
fracturas  del  cráneo. 

Nada  ocurrió  después  del  acto  operatorio.  Temíamos  algo  por  parte 
del  cerebro.  En  serrar  el  hueso  se  empleó  una  hora;  y,  aunque  pequeñas, 
tan  repetidas  vibraciotíes  pudieran  lastimar  el  encéfalo. 

Tampoco  sobrevino  inñamación  local.  Los  bordes  de  la  herida  se  unie- 
ron por  primera  intención,  pero  el  periostio  no  se  adhirió  á  la  superficie 
del  corte.  Una  cierta  cantidad' de  .serosidad  línfoídea  se  formaba  entre 
una  y  otra  superficie,  dándole  salida  por  un  tubo  de  desagüe  que  deja- 
mos en  la  parte  más  declive.  Así  pasaron  muchos  días,  y  sintiéndose  la 
enferma  bien  y  sin  otra  novedad,  pidió  el  alta.  La  hemos  visto  en  nues- 
tra casa  varias  veces  después.  La  interesada  es  inteligente  y  agradecida, 
por  lo  que  esperamos  poder  seguir  observándola. 

En  el  discurso  de  este  tiempo  no  se  ha  verificado  la  unión  de  la  super- 
ficie aserrada  con  el  cuero  cabelludo.  Por  el  punto  del  drenado  se  ha  es- 
tablecido una  pequeña  pérdida  de  sustancia  en  la  cicatriz,  y  por  ella  sale 
la  serosidad,  que  seguramente  no  segrega  el  hueso,  sino  la  cara  interna 
del  pericráneo.  Por  dicha  pérdida  de  sustancia  puede  descubrirse  como 
medio  centímetro  cuadrado  de  la  superficie  ósea,  que  no  ofrece  señales  de 
caries  ni  necrosis. 

En  los  meses  que  han  pasado  no  apreciamos  que  haya  vuelto  á  crecer 
ni  elevarse  la  porción  del  cráneo  que  se  rebajó  con  la  operación. 
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Y  Ahora  nos  pre«;uiitamos: 

¿V^olverá  á  crecer  el  hueso? 

¿Habremos  con  la  operación  suspendido  sus  progresos? 

¿Habremos  conseguido  evitar  que  el  padecimiento  Herrase  á  la  altura 
de  deformidad  enorme  que  en  el  otro  enfermo  recordamoh? 

He  aquí  unan  preguntas  cuya  contestación  tiene  que  quedar  en  sus- 
penso. 

¿Resulta  de  la  presente  historia  alguna  utilidad  para  la  ciencia? 

Presumimos  una:  la  que  rt^sultade  fijar  la  atención,  con  un  hecho,  so- 
bre hechos  necesitados  de  estudio. 

La  porción  de  hueso  resecada  tenia  la  forma  del  «segmento  de  una  bola 
pequeña  de  billar.  La  superficie  convexa  era  lisa,  y  la  plana  resultante 
de  la  sección,  compactísima  y  ebúrnea.  La  superficie  correspondiente  al 
cráneo  ofrecía  el  mismo  aspecto,  sin  presentar  puntuaciones  ni  señales 
de  vasos.  El  examen  de  cortes  trabajados  para  el  microscopio  presentó 
al  instrumento  amplificador  los  caracteres  comunes  de  la  sustancia  com- 
pacta de  ios  huesos  en  un  orden  y  proporciones  idénticos  á  los  que  ofre- 
ce la  parte  compacta  de  la  porción  petrosa  del  temporal. 

¿Serán  estos  exóstosis  ebúrneos  sólo  propios  del  temporal,  ó  podrán 
presentarse  en  otros  huesos  del  cráneo?  No  lo  sé.  Conviene  que  esto  lo 
decida  la  observación. 

Lo  que  puedo  afirmar  es  que,  en  esta  mujer,  en  el  niño  que  recuerdo 
y  en  el  otro  caso  de  exóstosis  mayor,  no  podía  directa  ni  indirectamente 
imputarse  el  exóstosis  á  la  sífilis. 

Las  hiperplasias  osteoides  sifilíticas  (cuyas  piezas  hemos  visto  en  los 
Museos),  los  exóstosis,  perióstosis  y  demás  alteraciones  de  estructura  resi- 
dentes en  el  cráneo,  calificadas  como  accidentes  sifilíticos,  ofrecen  el  ca- 
rácter constante  de  rarificación:  esto  es,  la  estructura  huesosa  es  menos 
compacta  de  lo  que  corresponde  á  la  normal;  por  mucho  que  aumente  el 
espesor  de  la  partes,  la  densidad  específica  de  ellas  es  menor. 

En  los  pocos  casos  de  exóstosis  ebúrneos  qne  hemos  observado,  no  hay 
dolor,  ni  menos  se  exacerban  por  la  noche. 

Cuando  la  ciencia  falta,  suele  cubrir  los  huecos  la  retórica.  Cada  uno 
fic  echa  á  imaginar  lo  que  mejor  le  parece.  No  queremos  pecar  de  este  de- 
fecto. Pero  la  imaginación,  abriendo  puertas  fantásticas,  suele  topar  á  ve- 
ces con  el  postigo  de  la  verdad.  Si  los  exósto.sis  ebúrneos  fueran  sólo  pro- 
pios del  hueso  temporal,  podríamos  tener  el  hilo  de  la  madeja  de  su  pato- 
genesia. De.sconociéndola  actualmente,  tenemos  que  volver  la  cara  al  lado 
del  empirismo.  El  empirismo,  cuando  habla  por  experiencia,  es  un  viejo 
amigo  útil;  pero  cuando  nada  dice,  de  nada  sirve. 

Quedamos,  pues,  en  que  de  los  exóstosis  ebúrneos  nada  científico  sa- 
bemos. Quedamos,  pues,  en  :íue  el  empirismo  práctico  nada  dice. 

Algo  se  pone  con  decir:  Hemos  visto  varios  exóstosis  de  esta  clase: 
tres  los  recordamos  distintaniente.  Los  tres  estaban  situados  en  la  región 
temporal:  uno  constituía  una  deformidad  de  las  mayores;  en  ninguno  pa- 
recía afectársela  cavidad  craneana;  crecieron,  por  tanto,  hacia  fuera, 
»hi  ocasionar  compresión:  uno  de  estos  tumores  lo  hemos  tratado  por  re- 
Rccción. 

La  operación  es  laboriosa.  Conviene  (para  facilitarla  usar  una  sierra 
como  la  de  los  dentistas. 

Kl  pericráneo  no  volvió  á  unirse  á  la  superficie  huesosa. 

Pende  del  tiempo  el  poder  decir  si  la  operación  cura  la  enfermedad  ó 
si  se  reduce  á  una  mera  paliación. 

(Continuará.) 
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Esofaf^oscopia  y  bronco scopia:  su  valor  diagnóstico  y  terapéu- 
ticoy  por  el  Di*.  C.  Compaiubd.— Aun  cuando  los  trabajos  endoscópicos 
que  permitieran  diagnosticar  el  sitio,  profundidad,  calidad  y  posición  de 
los  cuerpos  extraños  introducidos  en  el  esófago  datan  de  muy  antiguo, 
puesto  que  Ja  esofagoscopia  directa  fue  ya  ensayada  en  1868  por  Russ- 
maul,  y  nuevamente  n:ás  tarde  por  Miculicz,  Hacker  y  Rosenheim,  ee  lo 
cierto  que  debemos  más  precisos  conocimientos  del  asunto  á  Gustavo  Ki- 
Ilian,  quien,  además  de  ser  el  autor  del  instrumental  al  efecto  indispen- 
sable y  prácticamente  útil^  nos  ha  ensenado  la  técnica  sencilla  y  precisa 
para  su  manejo,  pudiendo  realizar  con  él^  aun  en  casos  al  parecer  difíci- 
les, la  esofagoscopia  y  broncoscopia. 

Conocía  yo  la  comunicación  que  sobre  «los  resultados  diagnósticos  y 
terapéuticos  obtenidos  por  los  métodos  endoscópicos  directos  en  los  casos 
de  cuerpos  extraños  del  esófago  y  de  las  vías  respiratorias»  presentaron 
los  Dres.  Killián  y  Macintyre  en  la  LXX  Reunión  anual  de  la  Asociación 
Médica  Británica^  celebrada  en  Manchester  en  Julio  de  1902,  como  había 
leído  asimismo  el  trabajo  que  el  Dr.  Killian  publicó  en  Xa  Revuehehdoma- 
daire  delaryngologie^  d'otologie  et  de  rhinologie  (núm.  41,  Octubre  de 
1902),  con  el  título  de  «La  bronchoscopic»;  pero  el  convencimiento  de  la 
verdad  en  el  terreno  de  la  clínica  no  era  en  mí  completo  é  indiscutible,  y 
me  era,  por  tanto,  preciso  que  de  visu  llevara  ámi  ánimo  algo  que  disi- 
para ciertas  dudas,  todavía  dueñns  de  mí. 

Este  era  uno  de  los  varios  capítulos  á  resolver  y  á  estudiar  que  me  lle- 
varon al  extranjero  el  verano  pasado  de  1902,  y  debo  á  la  amabilidad  del 
doctor  Brindel  el  liaberme  enterado  á  perfección  en  lo  que  á  la  esofagos- 
copia y  á  la  broncoscopia  se  refiere,  viéndolas  ejecutar,  ayudando  á  eje- 
cutarlas y  terminando  por  hacerlas  yo  mismo. 

£s  incontestable  que  ni  la  sonda  de  oliva  ni  los  rayos  de  BoButgen  dan 
siempre  resultados  positivos.  La  primera,  porque  suele  en  ocasiones  des- 
lizarse por  la  pared  posterior  del  esófago  sin  tocar  el  cuerpo  extraño,  má- 
xime si  se  llalla  éste  colocado  muy  hacia  adelante  ó  si  es  muy  pequeño. 
En  la  imngen  de  Roentgen,,  la  sombra  del  cuerpo  extraño  puede  confun- 
dirse y  hasta  desaparecer  por  la  sombra  de  la  columna  vertebral  ó  por  )a 
del  corazón  (Bottstein),  aparte  de  que  existen  muchos  cuerpos  extraños 
que  no  dan  ni  siquiera  penumbra.  Nada  de  esto  puede  ocurrir  con  la  in- 
vestigación directa. 

De  ordinario  basta  para  practicar  la  esofagoscopia  la  anestesia  local 
con  la  cocaína;  pero  cuando  se  trata  de  niños  ó  de  individuos  sumamenCe 
nerviosos  y  excitables,  conviene  y  se  debe  recurrir  á  la  anestesia  cloro- 
íórmica. 

La  esofagoscopia  nos  permite  inspeccionar  de  visu  el  esófago  en  toda 
su  extensión;  apercibirnos  con  exactitud  del  sitio  preciso  en  donde  se 
halla  el  cuerpo  extraño,  así  como  su  posición  y  el  estado  de  las  paredes 
esofágicas  circunvecinas,  tales  como  inflamaciones  y  lesiones  causadas 
por  el  mismo  cuerpo  extraño,  ó  las  producidas  por  las  tentativas  para  su 
extracción  ó  para  su  propulsión  hacia  el  estómago,  y,  por  último,  cabe 
aprovechar  el  momento  de  la  inspección  ocular  directa  para  utilizar  los 
ganchos  y  pinzas  ad  hocy  investigando  su  movilidad  é  intentando  la  defi- 
nitiva extracción.  En  una  palabra,  constituye  un  método  preciso  y  seguro 
para  establecer  el  diagnóstico  amplio  y  definitivo,  á  la  vez  que  para  lle- 
nar un  fin  terapéutico  incruento,  desprovisto  de  peligros,  y  de  resultados 
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radicales,  ciinudo  se  trata  de  casos  al  efecto  apropiados  por  la  calidad  del 
cuerpo  extraño,  por  su  situación  y  por  el  estado  de  las  paredes  esofágicas. 

Ninguna  de  estas  ventajas  tenemos  con  la  sonda  ni  con  los  rayos  X  ó 
radiografía. 

Tampoco  es  posible  que  la  radiogi'afía  y  la  sonda  puedan  extenderse  más 
allá  de  constituir  un  medio  de  diagnóstico,  muchas  veces  dudoso  y  falaz, 
y  mucho  menos  que  eviten  esofagotomias  y  gastrostomías  cual  las  evita 
¡a  esofagoscopia. 

Esto  que  decimos  de  la  esofagoscopia  puede  aplicarse  lo  mismo  á  la 
broDCoscopia,  con  lo  cual  se  hacen  accesibles  á  la  vista  hasta  los  pulmo- 
nes, en  algunos  casos,  mediante  los  consabidos  tubos  rectos  y  nocidos  que 
constituyen  los  aparatos  necesarios  para  una  y  otra  investigación. 

Claro  está  que  ni  la  broncoscopia  ni  la  hiringoscopia  directa  (autosco* 
pia  de  Kirstein,  de  la  que  ya  me  ocupé  en  una  de  mis  Revistas  en  este  pe- 
riódico), disminuyen  el  valor  y  el  mérito  indiscutible  y  reconocido  de  la 
lariugoscopia  indirecta  usual  y  corriente  para  diagnosticar  y  extraer 
cuerpos  extraños  de  la  laringe. 

£1  proceder  que  facilita  la  inspección  de  la  tráquea  (traqueoscopia)  y 
de  la  porción  superior  de  los  gruesos  bronquios,  no  constituye  en  realidad 
la  broncoscopia  propiamente  dicha.  Para  poder  descubrir  un  cuerpo  ex- 
traño que  está,  por  ejemplo,  alojado  en  el  pulmón,  precisa  poder  inspec- 
ciouar  todo  el  árbol  bronquial,  lo  cual  no  es  posible  con  sólo  la  traqueos- 
copia, operación  más  sencilla  y  de  uso  más  corriente. 

No  he  de  pararme  eii  este  trabajo  á  poner  de  manifiesto  las  condicio- 
nes anatómicas  propias  y  de  vecindad  de  los  bronquios,  ni  las  de  resisten- 
cia, elasticidad,  etc.,  etc.,  que  poseen^  aptas  para  facilitar  su  inspección 
ocular  directa.  Únicamente  haré  por  explicar  con  las  menos  palabras  y  la 
mayor  claridad  posible  su  modus  faciendi,  ya  que  he  pretendido  demos- 
trar asimismo  esquemáticamente  su  valor  diagnóstico. 

Existe  una  broncoscopia  superior  (investigación  á  través  de  la  boca, 
faringe,  laringe  y  tráquea],  y  otra  inferior,  ó  sea  á  través  de  la  tráquea 
abierta  (traqueotomia),  previamente  abiertos  ó  separados  los  bordes  de  la 
herida  traqueal  con  ganchos  ó  separadores  á  propósito. 

Para  hacerme  entender  mejor,  comenzaré  por  la  broncoscopia  inferior. 

Puede  practicarse,  aun  en  los  niños,  sin  narcosis,  bastando  la  aneste- 
sia local  con  la  cocaína.  Sin  embargo,  en  las  personas  y  en  los  niños  tí- 
midos, nerviosos,  inquietos;  en  los  tuberculosos,  en  los  que  padecen  tos 
ferina,  convulsiones,  etc.,  es  conveniente  utilizar  la  dloroformización, 
sin  dejar  por  eso  de  usar  localmente  la  cocaína  en  disolución  al  10, 15,  20, 
V  aun  al  25  por  100,  en  toques.  Según  Killian,  no  está  indicada  la  narco- 
sis general  en  los  adultos  sino  en  casos  extremadamente  raros. 

En  los  niños,  la  broncoscopia  superior  es  imposible  sin  cloroformizar- 
los, y  aun  en  los  adultos  no  me  atrevería  á  practicarla,  ni  por  lo  tanto  á 
aconsejarla,  excepción  hecha  de  determinados  individuos  muy  decididlos, 
sufridos  y  nada  nerviosos  é  impresionables. 

La  cloroformización  debe  ser  completa  á  fin  de  que  suprima  por  com- 
pleto los  reflejos,  particularmente  la  tos,  que  dificulta  la  operación;  pero 
sin  desatender  el  estado  de  la  respiración  y  del  pulso.  Tiene,  además,  la 
ventaja  de  suprimir  la  tensión  de  los  músculos  del  cuello,  facilitando  la 
introducción  de  los  tubos  broncoscópicos. 

La  anestesia  local  mediante  la  cocaína  al  10  por  100,  y  si  existe  bron- 
quitis aguda  ó  crónica  al  20  por  100,  se  practica  en  la  broncoscopia  infe- 
rior extrayendo  la  cánula  traqueal,  separando  los  labios  de  la  herida  y 
tocando  repetidas  veces  la  mucosa  respiratoria  en  toda  su  extensión  y  á 
cuanta  profundidad  alcance  el  estilete. 

£1  bronquio  derecho  es  fácil  de  anestesiar  con  este  proceder,  mas  no 
asi  el  izquierdo  [dada4S  sus  condiciones  anatómicas),  para  conseguir  lo 
cual  precisa  la  introducción  del  tubo  broucoscópico  hasta  su  entrada, 
dando  los  toques  á  través  de  aquél.  De  igual  manera  se  hace  para  anes- 
tesiar las  ramificaciones  bronquiales,  laterales  y  terminales. 


192  REVISTA    DE    IlEVISTAS 


■M  m.- 


En  Ib.  broncoscopia  superior  conviene  practicar  la  anestesia  en  ayu- 
nas, empleando  una  solución  alcohóIicA  de  co- 
caína al  25  por  100,  y  para  alcanzar  la  tráquea 
y  bronquios  es  indispensable  ayudarse  de  los 
tubos  broncoscópicos. 

En  los  individuos  cloroformizados  se  prac- 
ticará la  broncoscopia,  sea  la  inferior  ó  ia  su- 
perior, colocándolos  en  una  mesa  en  decúbito 
supino,  con  la  cabeza  colg'ando  ó  peDd;ente  por 
fuera  del  borde  de  aquélla.  Después  de  limpias 
las  vías  respiratorias  superiores  de  las  muco- 
sidades  existentes,  se  introducirá  el  tubo  bron- 
coscópico  (figura  1.*^). 

La  longitud  y  grosor  de  éstos  varían  según 
las  circustancias;  así,  para  la  broncoscopia  in- 
ferior corresponde:  en  niños,  un  grosor  de  sie- 
te milímetros,  á  menos  que  sean  aquéllos  me- 
nores de  dos  años,  en  cuyo  caso  la  anchura  de 
la  luz  del  tubo  no  debe  pasar  de  cinco  milí- 
metros. 

En  el  adulto  recomienda  Killian  tubos  de 
í)  á  11  milímetros.  La  longitud  de  los  tubos  es 
de  1()  á  25  centímetros  para  el  adulto,  y  de  5  á 
15  centímetros  para  el  niño. 

La  longitud  de  los  que  se  usan  para  la  bron- 
coscopia superior  es  de  30  á  35  centímetros 
para  el  adulto,  y  de  20  á  30  centímetros  para 
el  niño,  siendo  el  grosor  el  mismo  que  para  la 
broncoscopia  inferior. 

En  la  extremidad  corta  del  tubo  (figura  1.") 
so  aplica  un  mango  para  facilitar  la  manipu- 
lación. 

Para  iluminar  á  través  del  tubo  el  campo 
de  observación  (esófago  ó  bronquios)  emplea 
Killian  la  lámpara  de  Kirstein  (figura  2."), 
que,  como  se  ve,  está  fija  á  una  venda  frontal. 

lie  aquí  ahora  la  manera  como  so  procede 
para  la  introducción  de  los  tubos  broncoscópi- 
cos, lo  mismo  que  parala  esofagoscopia,  pues- 
to que  sólo  es  cuestión  de  variar  la  direeción 
del  tuV>o. 

La  broncoscopia  Inferior  puede  practicarse 
también  estando  sentado,  el  enfermo;  pero  es 
preferible  hacerla,  como  he  dicho  antes,  acos- 
tado en  una  mesn,  en  posición  snpiím,  con  la 
cabeza  colgando  fuera  del  borde  de  la  mesa. 
Una  vez  introducido  el  tubo  en  la  tráquea,  se 
dirige  la  mirada  á  través  del  tubo,  á  la  vez 
que  se  hace  á  é>tr»  penetrar  suave  y  lentamente 
hasta  la  bifurcación  traqueal,  en  cuyo  caso  se 
le  dirige  á  la  derecha  ó  á  la  izquierda,  según 
se  quiera  investigar  uno  ú  otro  lado;  si  el  en- 
fermo está  bien  cocainizado  no  producirán  tos 
estas  maniobras. 

En  la  broncoscopia  superior  el  momento 

difícil  es  el  de  la  penetración  del  tubo  hasta  la 

glotis.  Facilita  la  maniobra  el  mantener  am- 

Fio.  1."  pliamente  abierta   la   boca  con  un   poderoso 

abrebocas,  y  el  tirar  con  fuerza  de  la  lengua 

ó  el   deprimirla   con  la   espátula  de  Kirstein,  hasta  alcanzar  á  ver  la 
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FiG.  2.» 

Para  poder  introducir  con  rapidez 
tubos  cortos  ó  largos,  según  la  necesi- 
aad,  emplea  Killian  un  tubo  conduc- 
^T  (figura  3.*)  hendido  lateralmente, 
(le  manera  que  pueda  permitir  su  paso 
a  través  de  cuerpos  extraños  volumi- 
nosos. 

En  muchas  ocasiones  precisa  lim- 
piar el  campo  operatorio  de  niucosi- 
aades  y  secreciones  más  ó  menos 
abundantes,  que  ocluyen  la  luz  del 
tubo.  Esto  se  consigue  con  tapones  de 
algodón  en  rama  introducidos  en  los 
eütileiesde  Killian  (vastagos  metáli- 
cos, largos  y  flexibles,  en  uno  de  cu- 
yoa  extremos  llevan  pequeñas  pinzas 
de  presión  fija  que  agarran  al  algodón 
en  rama,  y  el  otro  se  une  á  un  mango 
metálico  común);  ó  si  esto  no  fuera 
suficiente,  se  mantiene  la  limpieza 
mediante  la  bomba  aspirante  de  Ki- 
llian, consistente  en  un  frasco  hermé- 
ticamente cerrado  con  tapón  de  cau- 
chuc,  á  través  del  cual  pasa  un  tubo 
meiáJico  en  U,  el  uno  de  cuyos  ex- 
tremos es  el  tubo  metálico  que  ha  de 
introducirse  por  el  tubo  broncoscó- 
pico,  y  el  otro  el  que  se  adapta  á  una 
oomba  aspirante  de  goma.  La  acción 
de  esta  hace  que,  al  absorber  los  líqui- 
dos existentes  en  el  árbol  bronquial 
a  través  del  otro  tubo  llamado  do  as- 
piración, se  depositen  en  el  frasco 
mientras  aquélla  actúa. 

También  tiene  el  autor  otro  tubo 
broncoscópico,  de  doble  orificio,  para 
la  aspiración  de  estos  líquidos,  utili- 
2able  en  casos  graves  en  que,  por  la 
abundancia  de  éstos,  sean  insuficien- 
tes los  otros  medios  mencionados 
(figura  4.*). 

^  Cuando  se  tiene  que  intervenir  qui- 
nirgicamente  en  el  campo  visual,  por 
ejemplo,  para    investigar    y  extraer 
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cuerpos  extraños,  hay  que  proceder  con  mayor  cautela,  y  emplear  los 
ganchos  y  pinzas  que  tienen  una  pequeña  curvadura  eií  el  extremo, 
adaptable  al  mango  común,  útil  para  no  entorpecer  ni  ocultar  el  eje  vi- 
sual al  operador. 

£1  manejo  hábil  de  estos  instrumentos  supone  un  ejercicio  y  prácticas 


>7m 


Fio.  4.* 


previos,  y  nada  mejor  para  conseguirlos  que  ensayarse  en  el  fantoma 
broncoscópico  de  Killian,  en  el  que  la  boca,  faringe,  laringe,  tráquea, 
gruesos  bronquios  y  el  esófago  se  hallan  perfectamente  reproducidos  en 
cauchuc  blando  y  flexible  (fig.  5.*).  Se  puede  dar  á  todas  las  partes  de  que 
se  compone  una  posición  correspondiente  ala  actitud  vertical  ó  pendiente 
de  la  cabeza,  con  objeto  de  ensayarse  en  la  práctica  de  la  broncoscopia 
ó  esofagoscopia,  hallándose  el  individuo  sentado  ó  acostado  en  posición 
supina  y  con  la  cabeza  colgando  fuera  de  la  mesa. 

Como  se  ve  por  los  ligeros  apuntes  que  acabamos  de  dar  sobre  la 
esofagoscopia  y  la  broncoscopia,  su  importancia  es  grandísima,  tanto 
desde  el  punto  de  vista  diagnóstico  como  del  tratamiento. 

Sin  hablar  de  las  afecciones  bronquiales,  y  sobre  todo  de  sus  lesiones 
circunscritas  causadas  por  la  tuberculosis,  la  sifílis,  el  escleroma  y  lo8 
tumores  benignos  y  malignos,  hacen  posible  el  diagnóstico  y  el  trata- 
miento de  ciertas  afecciones  en  foco  de  los  pulmones.  La  dilatación  de 
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las  estenosis  benignas  de  los  gruesos  bronquios  puede  practicarse  utili- 
zando la  broncoscopia. 

Y  el  diagnóstico  y  terapéutica  de  los  cuerpos  extraños  no  se  diga, 
pues  hace  más  seguro  el  primero  y  eficaz  la  segunda  que  empleando  los 


Fia.  6.» 


wyos  X,  el  electroimán  para  la  extracción  de  los  cuerpos  extraños  y  el 
<?iplorador  eléctrico  para  los  del  esófago.  Todos  estos  medios  pueden  dar- 
nos resultados  equívocos  y  falsos,  y  hacer  las  tentativas  inútiles  ó  perju- 
diciales, al  paso  que  la  esofagoscopia  y  la  broncoscopia  nos  ponen  clara 
y  seguramente  en  condiciones  de  establecer  un  diagnostico  preciso,  y  nos 
permiten  llevar  á  cabo  una  indicación  terapéutica  incruenta  y  eficaz  en 
aquellos  casos  en  que  esto  último  es  factible.— (De  El  Siglo  Médico.) 


La  gripe  infantil,  por  J.  Aguilar  Jordán,  especialista  en  enfer- 
medades de  niños, — Habida  consideración  de  la  gran  epidemia  de  gripe 
^lueen  la  actualidad  reina  en  Valencia,  y  el  gran  contingente  que  á  la 
tuorbosidad  y  mortalidad  de  esta  infección  presta  la  infancia,  creo  es 
oportuno,  y  de  alguna  utilidad  además,  señalar  aquellas  modalidades  mor- 
fológicas que  de  ordinario  adopta  la  gripe  en  los  niños,  y  cuyo  diagnós- 
tico puede  ofrecer  algunas  dificultades. 
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En  el  niño,  como  en  el  adulto,  la  localiíación  preferente  del  bacilo  de^ 
Pfeiffer  sobre  el  aparato  respiratorio  se  maestra  en  un  número  respeta- 
ble de  casos;  pero  con  mucho  las  formas  predominantes  durante  los  pri- 
meros diez  años  de  la  vida  son  las  gastrointestinales  y  las  cerebrales,  ca- 
yos sintomas  respectivos  van  siempi^e  acompañados  de  ciertos  fenómenos 
morbosos  del  aparato  respiratorio,  que  son  como  el  sello  característico  de 
la  afección,  y  cuyo  valor  es  inapreciable  para  ponernos  en  el  camino  cier- 
to del  diagnóstico  diferencial  con  otras  entidades  nosológicas. 

De  todos  son  tan  conocidas  las  formas  bronco-pulmonares  de  la  gripe, 
y  su  diagnóstico  es  tan  fácil,  que  me  creo  por  ello  relevado  de  describir- 
ías. En  cambio,  el  estudio  de  las  formas  gastrointestinales  y  cerebrales 
será  el  objeto  de  este  trabajo,  ya  que  su  frecuente  aparición  en  la  infan- 
cia y  las  dificultades  de  que  algunas  veces  se  presenta  rodeado  su  diag- 
nóstico las  hacen  merecedoras  de  más  preferente  atención. 

Gripb  gastrointestinal. — Nada  debe  extrañarnos  la  localizacióa 
del  veneno  gripal  en  el  aparato  digestivo  de  los  niños,  si  tenemos  en 
cuenta  las  innumerables  ocasiones  en  <)ue  éstos,  después  del  destete,  son 
victimas  de  una  deplorable  dietética,  hija  legítima  de  la  suprema  igno- 
rancia de  las  gentes  de  cuanfo  se  refiere  á  Fisiología  é  Higiene  alimenti- 
cia de  la  infancia.  ítem  más.  Es  cosa  corriente  ver  cómo  se  tolera  por  las 
familias  la  prosecución  del  régimen  ordinario  en  los  niños  invadidos  por  la 
gripe,  hasta  que  la  aparición  de  ciertos  síntomas  gastrointestinales  les  ad- 
vierte de  su  irracional  conducta. 

De  esto  se  sigue  que  el  bacilo  de  Pfeiffer  deja  sentir  de  preferencia  los 
efectos  de  su  poder  fluxionario  sobre  el  aparato  digestivo. 

Bajo  dos  formas  distintas  suele  presentarse  la  gripe  gastrointestinal: 
una  sobreaguda,  otra  aguda. 

Comienza  la  sobreaguda  por  violentos  accidentes,  que  desde  un  prin- 
cipio adoptan  graves  caracteres.  La  acción  del  veneno  sobre  el  estómago 
se  traduce  por  vómitos,  durante  veinticuatro  ó  cuarenta  y  ocho  horas,  re- 
beldes, casi  incoercibles.  £1  niño  se  enfría,  su  nariz  se  afila,  y  sus  ojos, 
hundidos  y  rodeados  de  un  amoratado  círculo,  le  dan  todo  el  aspecto  de 
un  enfermo  grave;  unido  esto  á  una  tenaz  constipación,  easi  ponen  en  los 
labios  del  módico  la  palabra  meningitis.  Sin  embargo,  los  vivos  dolores  de 
vientre,  y  especialmente  en  las  regiones  epigástrica  y  cecal;  la  tumefac- 
ción dolorosa  de  hígado  y  bazo;  la  persistencia  del  coriza,  del  lagrimeo  y 
de  la  tos  seca,  quintosa  é  incesante,  aparecida  algunos  días  antes,  hacen 
que  el  médico  no  se  decida  á  pronunoiar  un  diagnóstico  que  siempre  pro- 
duce terribles  efectos  en  el  ánimo  de  los  atribulados  padres. 

Por  otro  lado,  de  ordinario  suele  ser  la  fiebre  elevada,  llegando  en 
ocasiones  á  40®,  y  aun  más.  Sin  embargo,  por  las  circunstancias  de  su 
curso  casi  apirético  y  la  violencia  del  vómito,  merece  ser  descrita  la  si- 
guiente observación  de  mi  práctica  particular. 

Obs.  núm.  i.— C.  M.,  niña  de  cuatro  años  y  medio,  de  Valencia.  Des- 
pués de  tres  ó  cuatro  días  con  fenómenos  de  catarro  óculo-naso-bronquial, 
que  hicieron  sospechar  la  próxima  aparición  del  sarampión,  soy  llamado 
porque  los  vómitos  que  presentaba  la  pequeña  enferma  desde  la  noche 
anterior  se  mostraban  rebeldes  á  cuantos  remedios  caseros  hubieron  de 
emplear  sus  padres.  El  estado  en  que  encontré  á  la  niña  C.  era  verdade- 
ramente alarmante:  recostada  en  la  cama,  semicolapsada,  con  un  pulso 
casi  imperceptible;  los  ojos  hundidos  y  rodeados  de  un  nimbo  amoratado^ 
y  no  habiendo  hecho  ninguna  deposición  desde  que  comenzaron  los  vómi- 
tos, debo  confesar  que  me  vi  obligado  á  reservar  el  pronóstico,  ya  que 
por  ausencia  total  de  fiebre  (37°)  la  sensibilidad  dolorosa,  espontáneamente 
y  á  la  presión  en  la  región  epigástrica,  el  ligero  timpanismo  abdominal, 
ia  lengua  sumamente  saburrosa,  y  la  persistencia  del  coriza  y  de  la  tos, 
hacían,  en  mi  concepto,  bastante  claro  el  diagnóstico  de  gripe  de  forma 
gastrointestinal. 

En  virtud  de  esto,  instituí  la  dieta  hídrica  absoluta  y  ordené  se  le  ad- 
ministrasen pequeños  enemas  de  agua  hervida  salada,  no  para  provocar 
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deposiciones,  siuo  con  el  fin  de  restituir  al  orgauismo  ios  líquidos  perdí- 
dos  á  consecuencia  de  los  pertinaces  vómitos.  Con  tan  sencillos  medios 
conseguí  ver  á  la  pequeña  enferma,  en  mi  visita  del  día  siguiente,  por 
completo  libre  de  diclios  vómitos,  reteniendo,  por  tanto,  el  agua  que  se  la 
daba.  La  temperatura  entonces  era  de  37,8**.  Continuaban  molestándola 
la  tos  y  el  coriza,  y  había  dado  una  deposición  liquida,  bastante  fétida. 
'Aconsejé  continuar  durante  todo  aquel  día  con  la  dieta  hídrica  absoluta. 
Al  siguiente  continuaron  mejorando  todos  los  síntomas,  sin  que  hubie- 
se vuelto  á  presentarse  el  vómito;  y  habiendo  disminuido  la  fetidez  de  las 
heces,  aunque  no  por  completo,  dispuse  se  le  dieran  150  gramos  de  Lim.  de 
extracto  de  magnesia  y  pequeñas  porciones  de  leche.  Tres  días  después  < 
la  niña  estaba  completamente  restablecida,  sin  haber  presentado  una 
temperatura  mayor  de  38®. 

No  siempre  suele  terminar  esta  forma  sobreaguda  del  modo  que 
hemos  visto  terminó  en  la  anterior  observación,  sino  que  algunos  días 
después  de  la  aparición  de  los  primeros  accidentes  se  atenúan  éstos; 
pero  la  enfermedad  continúa  manifestándose  durante  dos  ó  tres  se- 
manas, ó  por  accesos  febriles  irregulares,  dolores  vagos,  especialmente 
de  las  extremidades  inferiores,  tos  seca  é  ii^esaute  y  diarrea  más  ó  me- 
nos fétida,  ó  bien,  pasando  con  extraordinaria  movilidad  el  proceso  fluxio- 
narío  al  aparato  respiratorio,  produce  en  él  trastornos  cuya  gravedad 
puede  ser  máxima. 

La  forma  aguda  es  con  mucho  la  más  frecuente  de  las  dos,  y  sus  ca- 
racteres son  menos  dramáticos:  los  primeros  fenómenos  aparecidos  insi- 
diosameiUe  hacen  sospechar  la  existencia  de  uno  de  esos  catarros  gastro- 
intestinales fáciles  de  vencer  con  un  purgante.  La  fíebre  alta  casi  conti- 
ima,  las  perturbaciones  digestivas,  la  persistente  cefalea,  inducen  al  mé- 
dico á  anunciar  la  aparición  de  una  fiebre  tifoidea.  Siii  embargo,  fijándo- 
se un  poco,  se  encontrarán  notables  diferencias  entre  esta  infección  y  la 
enfermedad  quo  nos  ocupa:  la  epistaxis,  que  pocas  veces  falta  al  principio 
de  la  dotinentería,  se  halla  aquí  sustituida  por  el  coriza  y  una  gangosidad 
característicos.  Nunca  faltan  en  la  gripe  la  tos,  más  ó  menos  quintosa  y 
casi  siempre  seca,  desde  el  principio,  con  ó  sin  signos  estetoscópicos,  ni 
los  enfermos  experimentan  la  repugnancia  por  los  alimentos  que  sienten 
los  tíficos.  La  lengua  es  más  saburral  que  fuliginosa.  La  diarrea  falta 
muchas  veces  al  principio.  La  temperatura  es  irregular  y  caprichosa,  y 
en  ocasiones  invade  al  enfermo  bruscamente.  Faltan  siempre  las  manchas 
lenticulares.  Algunas  veces  los  fenómenos  cerebrales  son  muy  acentua- 
dos, traduciéndose  por  delirio  precoz  y  por  excitación  nocturna.  Casi 
siempre  hay  copiosos  sudores  sin  carácter  crítico.  Y,  finalmente,  como 
fenómenos  que,  dada  su  frecuente  aparición  en  la  gripe,  casi  pueden  ca- 
lificarse de  patognomónicos^  debo  citar  el  dolor  que  se  provoca  haciendo 
presión  sobre  los  globos  oculares,  y  los  dolores  espontáneos  en  los  miem- 
bros inferiores,  que  aumentan  por  la  tarde.  Menos  frecuentes  son,  á  juz- 
^r  por  mis  observaciones,  las  violentas  otalgias  que  algunos  autores  se- 
ñalan en  esttf  enfermedad. 

Asi,  pues,  de  cuanto  queda  expuesto  se  deduce  que  en  estas  formas 
pseudo-tifódicas  de  la  gripe,  los  fenómenos  broncopulmonares  y  cere- 
brales sobrevienen  más  pronto  y  hasta  con  más  intensidad  que  en  la  doti- 
nentería. 

Gbipb  cerebral.— Negado  por  muchos  á  esta  forma  el  valor  de  enti- 
biad nosológica,  y  considerada  como  complicación  sobrevenida  en  el  curso 
<ie  la  gripey  es  bastante  frecuente  en  los  niños,  y  su  gravedad,  en  ocasio- 
nes, grande.  En  mi  concepto,  el  cuadro  sintomátiCD  y  las  lesiones  anatomo- 
patológicas  encontradas  en  aquellos  casos  que  fueron  seguidos  de  autop- 
sia son  tan  característicos,  que  autorizan  desde  luego  constituir  una  for- 
ina  con  ellos,  como  resultado  directo  de  la  acción  del  veneno  gripal  sobre  el 
><^istema  nervioso;  acción  puesta  de  manifiesto,  más  ó  menos  atenuada  en 
las  formas  comunes,  por  los  síntomas  siguientes: 
1.^    Los  sudores  generalizados  ó  localizados,  jamás  críticos,  pues  no 
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van  enlazados  &  descensos  térmicos  que  aparecen  en  todos  los  períodos  cíe 
la  enfermedad  y  que  se  prolongan  durante  la  convalecencia  por  espacia 
de  semanas  y  aun  de  meses,  se  deben,  sin  duda,  á  neixrosis  de  los  nervios 
sudorales. 

2.**  Los  dolores  provocados  por  la  presión  de  los  globos  oculares,  acom- 
pañados algunas  veces  de  opacidades  y  ulceraciones  corneanas,  y  depen-^ 
dientes,  indudablemente,  de  perturbaciones  délos  nervios  de  los  ojos  y  ta> 
vez  en  especial  del  trigémino. 

3.®  Las  parálisis  faciales  referidas  por  algunos  autores,  y  los  trastor- 
nos cardíacos  (taquicardia,  dolor  precordial  y  hasta  la  muerte  por  paráli- 
sis del  corazón),  referidas  por  otros  (Fernet)." 

4.°  Los  variados  trastornos  cerebrales,  desde  la  cefalea,  el  delirio,  las 
convídsiones,  hasta  la  muerte  por  meningitis  ó  por  trombosis  venosa  de 
los  senos. 

El  predominio  de  este  conjunto  de  trastornos  cerebrales  comprendidos 
en  el  cuarto  grupo,  sobre  los  que  ofrecen  los  aparatos  digestivo  y  respira- 
torio, apareciendo  d^emblée,  autorizan  á  crear  la  forma  de  gripe  cerebral 
que  nos  ocupa.  Véanse,  además,  en  apoyo  de  este  modo  de  ver,  las  dos^ 
observaciones  siguientes  de  mi  práctica: 

Obs.  núm.  2.~I.  B.,  de  dos  años  y  medio,  enfermó  dos  días  antes  de 
mi  primera  visita,  el  24  de  Enero  próximo  pasado,  de  catarro  óculo-naso- 
bronquial,  con  tos  quintosa,  sudores  profusos,  fiebre  alta  y  grande  excita- 
ción durante  el  sueño.  En  mi  primera  observación,  la  temperatura  llegó 
á  39,8°,  pulso  en  consonancia,  ausencia  de  otros  fenómenos  gastrointesti- 
nales y  pulmonares  que  no  fuesen  la  constipación  y  la  tos  antes  menciona- 
da. En  cambio,  el  carácter,  de  ordinario  bondadoso  en  esta  niña,  como 
tuve  ocasión  de  apreciar  durante  el  año  anterior,  que  fue  tratada  por 
mí  y  curada  de  una  grave  gastroenteritis,  se  había  tornado  huraño  y  re- 
belde. 

Diagnostiqué  de  gripe,  y  en  su  virtud  ordené  0,60  gi-amos  de  euqui- 
nina  en  tres  dosis  durante  el  día,  y  un  régimen  de  leche  y  agua  hervida 
exclusivamente. 

Al  día  siguiente  la  fiebre  seguía  elevada  (39,4°),  y  la  madre  me  notificó 
que  la  noche  anterior  la  había  pasado  la  pequeña  enferma  mucho  más  in- 
quieta que  el  día  antes,  profiriendo  agudos  gritos,  rechinando  los  dientes 
y  vomitando  todo  cuanto  ingería,  sin  que  se  hubiese  presentado  deposi- 
ción ninguna.  Previendo  la  aparición  de  graves  trastornos  cerebrales,  pro- 
puse la  aplicación  do  compresas  hidropáticas  frías  á  la  cabeza,  revulsión 
sinapizada  en  las  extremidades  inferiores  y  dos  enemas  de  una  solución  de 
brombidrato  quínico.  Aquella  misma  noche  fui  llamado  con  urgencia  por- 
que la  niña  estaba  peor.  Efectivamente,  cuando  llegué  se  encontraba  en 
pleno  período  convulsivo,  en  desviación  conju^dala  cabeza  y  ojos,  la 
boca  en  trismus,  temperatura  39,8°,  pulso  rapidísimo  y  casi  impercep- 
tible. Dispuse  la  dieran  en  el  acto  un  baño  general  tibio  y  aplicaciones 
de  agua  de  hielo  á  la  cabeza,  y  yo  le  propiné  una  inyección  de  1  cm.  ^  de 
una  solución  de  bromhidrato  de  quinina  y  un  enema  con  0,50  gramos  de 
doral  y  0,20  gramos  de  bromuro  potásico.  A  pesar  de  todo,  las  convulsio- 
nes no  cesaron  hasta  que  murió  la  niña  aquella  misma  noche. 

Obs,  núm  5.— La  niña  D.  G.,  de  dos  años  escasos  (y  que,  dicho  seaen- 
tre  paréntesis,  padeció  de  viruela  á  los  cinco  meses  de  edad),  enfermó 
el  18  del  pasado  Enero  de  gran  fiebre,  coriza,  tos  incesante  y  ligera 
diarrea.  En  la  misma  noche  del  día,  en  que  fui  llamado,  tuvo  convulsio- 
nes generalizadas,  tras  las  cuales  quedábase  sumida  en  un  profundo  estu- 
por, del  que  no  eran  bastante  á  sacarla  ni  los  cariñosos  llamamientos  de 
sus  padres  ni  otras  más  intensas  excitaciones,  pero  profiriendo  de  vez  en 
cuando  algunos  gritos.  La  temperatura  era  de  39,6°.  En  vista  de  este 
grave  cuadro,  dispuse  la  administración  de  un  baño  tibio  general  y  refri- 
geración á  la  cabeza,  enemas  bromocloratados  é  inyección  subcutánea 
de  1  cm.3  de  solución  de  bromhidrato  de  quinina,  y  dejando  encargado  la 
diesen  otros  baños  tibios  si  no  bajaba  la  temperatura  ó  se  repetían  la» 
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convulsiones.  Al  día  siguiente  se  me  dijo  que  la  niña  había  fallecido  des- 
pués de  uno  de  los  accesos  convulsivos. 

Del  estudio  de  ambas  observaciones  se  deduce:  1.^,  que  la  aparición 
de  los  fenómenos  cerebrales  ha  sido  precoz  en  los  dos  casos  (tercero  y  pri- 
mer día  de  enfermedad);  2.^,  que  la  gravedad  se  mostró  ostensible  desde 
los  primeros  monientos;  y  3.°,  que  los  remedios  aplicados  han  sido  inefica- 
ces, terminando  por  la  muerte,  lo  cual  demuestra  la  gravedad  suma  de 
esta  forma  de  gripe. 

¿Cuáles  son  las  lesiones  que  revela  la  autopsia?  Como  se  comprenderá, 
estos  dos  casos  no  pudieron  ser  autopsiados;  pero  en  ios  que  lo  fueron, 
según  Fernet,  se  encontraron  en  el  cerebro  unas  veces  focos  de  reblande- 
cimiento; otras,  trombosis  venosas;  y  otras,  en  fin,  lesiones  de  meningi- 
tis serosas;  pero  lo  interesante  es  que  en  muchos  casos  referidos  por 
Pfühl  y  por  Naüverch,  se  encuentra  el  bacilo  de  Pfeiffer  en  la  serosidad  de 
los  ventrículos,  formando  pequeñas  masas. 

Creo,  pues,  es  evidente  la  existencia  de  esta  forma  de  gripe  cerebral 
demblée. 

Tratamiento.  —  £1  de  las  formas  gastrointestinales  consiste,  sobre 
todo,  en  el  empleo  de  purgantes  suaves;  en  privar  al  enfermito  de  toda 
alimentación,  incluso  de  la  láctea,  hasta  la  completa  desaparición  de  la 
ñebre  si  no  se  prolonga  mucho,  é  instituir  la  dieta  hldrica;  pero  si  el  es- 
tado febril  se  prolonga,  no  se  debe  ser  tan  rigorista,  so  pena  de  sumir  la 
paciente  en  la  dinamia,  cosa  fácil  tratándose  de  una  infección  hiposteni- 
zante  por  excelencia,  y  debe  permitirse  la  alimentación  por  la  leche  este- 
rilizada. Si  la  temperatura  es  elevada  y  persistente,  se  pueden  dar  varios 
baños  generales  tibios  durante  el  día;  y  si  el  estómago  no  protesta,  peque- 
ñas dosis  de  euquinina,  sal  quiníca  la  mejor  tolerada  por  los  niños. 

Siempre  debemos  abstenernos  de  dar  antisépticos  químicos,  que  si 
ningún  beneficio  reportan,  sé  agrava  en  cambio  con  ellos  la  situación 
casi  de  un  modo  cierto. 

Contra  la  gripe  de  forma  cerebral  estamos  tan  desarmados  como  lo 
estamos  al  tratar  de  combatir  otras  afecciones  de  los  órganos  nerviosos 
saperiores.  Apenas  si  podemos  fiar  un  poco  en  la  hidroterapia  general  ti- 
bia y  la  refrigeración  de  la  cabeza.  Ni  los  bromuros  ni  el  doral  pueden 
gran  cosa. — (De  la  Revista  Valenciana  de  Ciencias  Médicas,) 


Formas  clínicaB  del  sarampión,  por  ¡D.  Jesús  Sarabia  y  Pardo, 
profesor  de  enfermedades  de  los  niños  en  el  Instituto  Rubio. — Aun  cuan- 
do desconocida  hasta  la  fecha  la  causa  del  sarampión,  pues  su  agente 
etiológico  no  se  halla  perfectamente  definido,  y  por  lo  tanto  su  terapéuti- 
ca se  limita  á  una  intervención  empírica  más  ó  menos  racional,  la  clínica 
nos  presta,  con  relativa  frecuencia,  fuentes  de  enseñanza  que  deben  apro- 
vecharse para  que,  al  discurrir  sobre  ellas,  no  conceptuemos  como  sorpre- 
sas lo  que  son  extraviadas  interpretaciones,  y  tratemos  de  deducir  un  tra- 
tamiento lógico  de  ciertas  manifestaciones  clínicas,  en  espera  de  que  nue- 
vas investigaciones  de  orden  etiológico  y  terapéutico  nos  señalen  el  ca- 
mino del  tratamiento  de  esta  enfermedad,  que,  por  ser  de  índole  parecida 
á  otras  en  las  cuales  el  agente  etiológico  está  determinado  y  se  conoce  el 
tratamiento  por  el  suero,  adecuado  si  se  usa  con  éxito,  tiene  derecho  á  es- 
perar un  porvenir  análogo  en  plazo  no  lejano,  y  entonces  por  sus  varia- 
das formas  clínicas  se  simplificarán,  y  la  observación  marchará  por  otro 
camino  más  ventajoso  para  considerar  á  esta  enfermedad  de  carácter  más 
benigno  que  actualmente. 

En  efecto:  por  hoy  puede  asegurarse  que  de  las  enfermedades  más 
mortíferas  que  padece  la  infancia,  el  sarampión  figura  en  primer  término, 
en  la  escala  de  frecuencia  de  padecimiento  y  mortalidad  determinada  por 
ella  en  sí,  ó  por  las  consecuencias  que  determina,  de  las  cuales  es  direc- 
tamente responsable. 
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La  epidemia  que  durante  el  iuvierno  último  se  ha  padecido  en  Madrid 
así  lo  confirma;  y  basado  en  la  observación  de  bastantes  casos  clínicos, 
creo  oportuno  exponer  mí  opinión  acerca  de  algunas  cuestiones  que,  en 
mi  juicio,  revisten  verdadero  interés,  porque  procediendo  de  esta  manera, 
aportando  cada  uno  sus  impresiones  clínicas  á  la  obra  de  estudio  de  esta 
enfermedad  tan  peligrosa  para  la  infancia,  se  ha  de  lograr  reducirla  al  te- 
rreno de  la  benignidad,  como  ha  sucedido  con  otras  que  hoy  apenas  inspi- 
ran cuidados  excesivos,  ni  su  profilaxis  ni  su  tratamiento. 

Sarampión  sin  /Ze6re.— Precedido  del  catarro  bronquial  característi- 
co, lagrimeo,  estornudos,  etc.,  aunque  sin  fiebre,  de  la  noche  á  la  mañana 
aparece  una  erupción  más  ó  menos  abundante  é  intensa  en  la  cara  y  cue- 
llo, que  luego  se  extiende  por  el  resto  del  cuerpo,  y  á  veces  tan  de  escasa 
importancia  para  las  familias,  que  los  niños  pasan  su  evolución  en  unos 
ocho  días,  sin  que  se  den  cuenta  de  que  padecen  sarampión,  al  menos  para 
las  personas  profanas,  que  ven  el  período  de  descamación  y  no  interpre- 
tan estos  síntomas,  haciendo  que  por  su  abandono  se  contagie  á  otros  en 
los  que  la  evolución  no  tiene  estos  caracteres;  y  entonces  es  cuando  por 
deducción  piensan  que  lo  que  el  primero  ha  padecido  fue  el  sarampión.  En 
la  actual  epidemia  he  podido  observar  solamente  dos  casos,  y  en  ellos, 
como  en  los  del  Dr.  D'Heilly,  del  hospital  de  Enfants-Malades,  de  París, 
tenía  en  estudio  en  el  año  1896,  en  sala  dedicada  expresamente,  nada  de 
particular  me  ha  dado  su  estudio,  pues  su  evolución  es  franca  por  regia 
general,  y  las  consecuencias  nulas  en  la  convalecencia.  No  poco  contribu- 
ye á  esto  el  aislamiento  y  las  precauciones  que  tienden  á  evitar  las  terri- 
bles consecuencias  de  las  asociaciones  microbianas  de  otras  infecciones, 
y  los  cuidados  en  la  alimentación,  profilácticos  de  lesiones  en  el  aparato 
urinario. 

Hago  mención  de  esta  variante  clínica  en  el  sarampión  porque  existe, 
aunque  sin  importancia  para  el  diagnósticcr,  y  la  terapéutica  es  de  escaso 
interés  clínico. 

Contrasta  este  modo  de  aparecer  el  sarampión  suavemente,  de  amplia 
erupción  y  sin  reacción  general  de  ninguna  especie,  con  esa  otra  forma, 
de  la  cual  he  observado  un  solo  caso  en  un  niño  de  diez  y  seis  meses  de 
edad,  caracterizada  por  brusca  aparición  de  fiebre,  que  en  pocas  horas 
sube  á  40^,  y  acompañada  de  ligero  catarro  bronquial,  vómitos,  gritos, 
delirio,  convulsiones,  60  respiraciones  y  130  pulsaciones  al  minuto,  cua- 
dro más  parecido  á  las  manifestaciones  meníngeas  que  á  erupción,  no  sos- 
pechada á  no  tratarse  de  epidemia  reinante,  de  la  comprobación  del  sig-uo 
Koplik  y  de  la  brusquedad  del  proceso  en  un  niño  bien  alimentado  y  sin 
pródromos  apreciables,  que  alejaban  toda  duda  en  otro  sentido  que  no 
fueran  sospechas  de  sarampión.  Además,  resolvió  la  duda  en  este  caso  la 
aplicación  de  un  baño  á  34^,  de  diez  minutos  de  duración,  que  provocó  la 
aparición  de  un  brote  extenso  de  sarampión  que  evolucionó  con  normali- 
dad, haciendo  ceder  en  el  acto  en  su  aparición  todos  los  reflejos  cerebrales 
referidos. 

Asociación  con  la  varicela, — Coincidentes  la  varicela  y  el  sarampión 
he  observado  muy  pocos  casos  clínicos,  y  nada  de  particular  han  ofrecido, 
ni  porque  agraven  la  situación  del  enfermo  ni  porque  ambas  enfermeda- 
des se  perturben  en  su  marcha. 

Al  ligero  rash  saranipionoso  ha  acompañado  e\  brote  de  varicela,  y 
éste,  en  su  marcha  clásica,  se  ha  desarrollado  con  la  tan  característica  vsl  - 
riedad  concomitante  de  lesión,  observando,  por  cierto,  vesículas  en  el  velo 
del  paladar,  dato  que  considera  poco  frecuente  la  mayoría  de  los  clí- 
nicos. 

Entiendo  que  esta  asociación  de  infecciones  es  de  las  menos  graves  y 
también  de  las  menos  frecuentes. 

Las  consecuencias  post-infecciosas  no  merecen  atención  por  su  escasa 
importancia. 

Debo  tratar  aquí  de  la  difteria,  que  es  otra  de  las  infecciones  que  he 
visto  asociada  al  sarampión  y  que,  por  sus  condiciones  de  intensidad  y  lo- 
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calizaciÓD,  ha  ocasionado  unas  veces  situaciones  graves,  y  otras,  de  poca 
intensidad  y  de  manifestación  amigdaliaua,  se  ha  desenvuelto  simultánea- 
mente con  el  sarampión  sin  contratiempo  alguno  digno  de  mencionarse. 

No  he  podido  observar  la  localización  nasal  de  que  hablan  algunos  di- 
«icos;  cierto  es  que  no  se  presenta  con  mucha  frecuencia,  y  su  importan- 
cia clfuica  ni  terapéutica  ofrece  particularidades  dignas  de  mención,  por- 
que bajo  estos  dos  aspectos  no  aportaría  á  este  estudio  grandes  enseñan- 
zas. Evoluciona  y  se  trata  como  las  demás  localizacioues  de  la  difteria. 
Es  de  advertir  que  cuando  el  sarampión  corre  el  periodo  de  alta  fiebre, 
correspondiendo  al  copioso  brote  eruptivo,  no  se  manifiesta  la  asociación 
diftérica,  y  solamente  ía  he  observado  al  tercero  ó  cuarto  día,  cuando  la 
fiebre  desciende  y  el  brote  se  ha  completado.  En  unos  casos,  la  ronquera 
y  tos  frecuente  crupal,  sin  síntomas  bronquiales  ni  fiebre,  anuncia  lesión 
lariugea,  que  al  fin  suele  ser  de  la  localización  de  placas  que  invade  en 
extensión  la  laringe,  y  el  ataque  de  garrotillo  no  se  hace  esperar  (suero  é 
intubación  se  imponen  con  urgencia),  y  en  otros  molestias  que  acusa  el 
niño  al  tragar,  y  la  observación  directa  de  la  garganta  descubre  localiza- 
ción amigdalian'a,  de  fácil  corrección  si  se  acude  á  tiempo  con  la  aplica- 
ción del  suero  antidiftérico. 

Las  primeras  localizacioues  hacen  la  situación  del  sarampionoso  bas- 
tante grave,  tanto  más  si'el  injerto  de  la  infección  diftérica  se  manifiesta 
dentro  de  los  cinco  primeros  días  de  iniciarse  el  brote,  y  menos  grave  en 
todas  las  ocasiones  si  el  contagio  se  declara  alejado  def  principio  del  sa- 
rampión ó  en  la  convalecencia.  Entiéndase  que  al  referirme  á  la  asocia- 
ción diftérica  del  periodo  inicial  del  sarampión,  me  refiero  á  las  localiza- 
ciones  no  laríngeas,  pues  éstas  son  responsables  del  crup  ó  estenosis  la- 
ríngea, que  se  manifiesta  pasado  el  primer  período. 

Sarampión  con  complicaciones  gastrointestinales.— B.d^y  casos  en  los 
cuales  el  sarampión,  después  de  haber  evolucionado  francamente  en  cin- 
co días,  sin  desaparecer  la  fiebre  ni  la  erupción  por  completo,  que  aún 
»igue  firme  en  su  coloración,  los  síntomas  gastrointestinales  son  los  más 
calientes.  Hay  tendencia  al  vómito,  la  lengua  está  cubierta  de  una  espesa 
ca{>a  saburra!,  el  vientre  se  timpaniza,  hay  ligero  infarto  del  bazo  y  as- 
tricción del  vientre;  la  inquietud  del  enfermito  es  grande,  y  acompaña  á  un 
calor  permanente  de  toda  la  piel  una  temperatura  de  40®,  que  en  los  dos 
primeros  días  de  este  cuadro  apenas  desciende  medio  grado  por  la  maña- 
na, para  volver  á  subir  á  aquella  cifra  ó  algo  más  por  la  tarde,  y  mante- 
nerse en  ella  toda  la  noche.  La  falta  de  síntomas  bronquiales  y  de  otros 
órganos  nos  índica  la  complicación  exclusivamente  gastrointestinal.  En 
e.stos  casos,  en  que  el  pronóstico  es  de  gravedad  de  momento,  siempre  he- 
mos empleado  con  éxito  los  baños  á  30®,  de  un  cuarto  de  hora  de  duración 
y  repetidos  cada  tres  horas.  El  efecto  ha  sido  rápido,  pues  á  las  veinticua- 
tro horas  de  comenzar  el  tratamiento  la  fiebre  á  la  hora  del  baño  se  man- 
tenía ¿  37®,5;  la  lengua  se  limpia,  humedece,  ablanda  y  ensancha;  el 
mntre  es  más  flácido  y  la  astricción  desaparece,  y  así  mejorando  en  los 
tres  días  siguientes,  con  dos  baños  diarios  todo  ha  desaparecido,  hasta  la 
erupción,  que  empieza  un  franco  período  de  descamación. 

En  cuatro  casos  de  esta  naturaleza  por  mí  observados  el  resultado  ha 
sido  semejante,  sin  que  tenga  que  arrepentirme  del  uso  de  la  balneación, 
<iue  considero  como  remedio  eficacísimo,  á  pesar  de  cuantas  preocupacio- 
nes asaltan  á  algunos. clínicos  y,  sobre  todo,  á  las  familias  poco  dispues- 
tas, por  infundados  motivos,  á'creer  que  el  baño  es  un  remedio  inocente 
cuando  se  trata  de  aplicar  en  enfermos  de  fiebres  eruptivas.  Contra  esto 
no  hay  más  que  la  lucha  hasta  imponer  el  procedimiento,  siempre  que 
desapareciendo  lo  empírico  y  sistemático  en  la  clínica,  se  base  su  aplica- 
ción en  condiciones  abonadas  y  oportunas  por  parte  del  enfermo  y  de  la 
enfermedad.  Si  la  balneación  no  se  ha  de  emplear  con  garantías,  más 
vale  abstenerse  de  ella;  pero  convencidos  de  su  eficacia,  no  hay  que  va- 
cilar en  su  aplicación  cuando  las  circunstancias  nos  presten  condiciones 
P*ra  su  perfecto  empleo. 
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Forma  tóxica, — Cuando  el  sarampión  pasa  de  su  tiempo  normal  de 
desarrollo,  y  las  complicaciones  bronquiales,  gastrointestinales,  etc.,  se 
presentan,  la  situación  suele  ser  comprometida  para  los  enfermos;  de  és- 
tos sucumben  en  proporción  grande;  pero  á  veces,  cuando  se  vencen  en 
la  lucha  los  síntomas  locales  que  pueden  comprometer  la  vida,  queda  con 
restos  de  la  erupción,  que  lánguidamente  desaparece,  el  síntoma  fiebre 
constante  y  oscilante  entre  38®  y  40®,  que  acaba  con  la  paciencia  del  mé- 
dico y  de  las  familias,  y  dura  varias  semanas,  agotando  las  fuerzas  y  des- 
nutriendo rápidamente  al  enfermo.  Esta  es  la  forma  que  pudiéramos  lla- 
mar tóxica  de  la  infección,  que  unas  veces  desaparece  merced  á  fenóme- 
nos críticos  (formación  espontánea  de  abscesos,  ectimos  generalizados, 
diarreas  espontáneas,  etc.),  y  otras  acaba  con  la  vida  del  enfermo  por  me- 
ningitis, to'xihemia  y  hasta  por  el  desarrollo  de  fimia  pulmonar  miliar 
aguda,  de  cuya  forma  tengo  registrado  un  caso  clínico.  £1  plazo  de  este 
desgraciado  fin  fue  largo,  y  al  final  de  un  estado  en  que  jamás  la  fiebre 
dejo  de  manifestarse  en  la  forma  indicada. 

En  esta  forma  tóxica,  jamás  los  baños  lograron  obtener  el  descenso 
deseado  de  la  temperatura,  ni  el  estado  general  del  enfermo  obtuvo  mejo- 
ría útil. 

¿Qué  hacer,  pues,  en  presencia  de  casos  de  esta  índole? 

Por  analogía  en  su  marcha,  y  por  su  propia  naturaleza  etiológica  y  clí- 
nica, parecida  á  otras  infecciones,  como  sucede  en  la  infección  gripal,  de 
marcha  lenta  y  de  localizaciones  de  escasa  importancia,  y  con  la  septice- 
mia puerperal,  en  donde  la  estadística  ha  resultado  afortunada  para  algu- 
nos observadores,  es  racional  seguir  este  camino  con  la  provocación  de) 
flemón  de  Fochier,  imitando,  por  otra  parce,  á  la  Naturaleza,  que  á  ve- 
ces espontáneamente  resuélvelas  crisis  en  estas  infecciones,  buscando 
emunctorios  en  donde  localiza  la  infección,  y  distrae,  digámoslo  así,  el 
proceso,  eliminando  el  agente  tóxico  que  con  tanta  persistencia  la  sos- 
tiene. 

Excuso  entrar  aquí  en«  consideraciones  más  ó  menos  hipotéticas,  pero 
de  efectos  ostensibles,  acerca  de  la  manera  de  obrar  del  flemón,  hipótesis 
sostenida  por  el  mismo  profesor  de  Lyon,  de  si  la  fagocitosis  provocada 
localmente  es  el  motivo  del  éxito  ó  es  otra  la  acción  beneficiosa;  solamen- 
te deseo  apuntar  esta  idea,  que  de  comprobarse  eu  la  práctica  cuando  se 
aprovecha  la  oportunidad  terapéutica^  abrirá  un  nuevo  procedimiento 
terapéutico  de  gran  porvenir  y  tranquilizador,  dada  nuestra  actual  impo- 
tencia ante  cuadros  clínicos  de  la  marcha  á  que  nos  referimos,  en  ésta 
como  en  otras  infecciones  de  naturaleza  análoga,  mientras  el  verdadero 
agente  productor  del  sarampión  se  define  y  la  sueroterapia  especial  se  lle- 
ga á  imponer. 

En  el  sarampión  se  observa  otra  forma,  rápida  en  su  desarrollo  y  siem- 
pre de  desenlace  fatal,  que  pudiéramos  llamar /brma  hipertóxica,  perfec- 
I amenté  definida  en  la  adjunta  historia  clínica,  y  de  la  cual  he  observado 
dos  casos  en  la  actual  epidemia. 

Se  refiere  á  una  niña  de  doce  meses  de  edad,  que  adquiere  el  saram- 
pión, seguramente,  de  un  hermano  que  le  acababa  de  padecer,  y  en  don- 
de, como  sucede  casi  siempre  y  á  pesar  de  las  mayores  precauciones,  la 
propagación  fue  inevitable. 

Precede  el  catarro  conjuntival  y  bronquial,  y  á  las  veinticuatro  horas 
se  inicia  en  la  piel  de  la  cara,  cuello  y  vientre;  este  brote,  de  poca  inten- 
sidad y  de  coloración  pálida,  va  acompañado  de  fiebre  de  38®,  piel  ardo- 
rosa y'seca.  Así  se  presentó  á  nuestra  observación.  A  las  diez  horas,  rá- 
pidamente la  fiebre  sube  á  40^,  la  erupción  desaparece  por  completo,  se 
inician  ligeras  convulsiones  de  brazos  y  piernas,  el  pulso  late  150  veces 
por  minuto,  las  inspiraciones  suben  hasta  50  en  el  mismo  espacio  de  tiem- 
po, aparece  un  sudor  copioso  que  dura  media  hora,  y  queda  la  piel  seca, 
quemante  en  el  vientre  y  piernas,  fría  en  la  cabeza  y  cuello,  y  en  esta  dis- 
posición se  da  al  enfermo  un  baño  á  32®  y  de  un  cuarto  de  hora  de  dura- 
ción. Pasada  media  hora  del  baño,  la  erupción  sarampionosa  aparece  en 
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la  cara,  cuello  y  piernas,  pero  su  aspecto  es  de  erupción  de  poca  intensi- 
dad. Apenas  ceden  el  número  de  pulsaciones  y  de  inspiraciones  por  mi- 
nuto, y  la  temperatura  se  elevó  A  ¡42°,  que  exigió  un  baño  á  28°!,  descen- 
diendo la  temperatura  con  la  adición  de  agua  fría.  Asi  continúa  con  tem- 
peratura de  40°  y  40  y  7  décimas,  con  la  respiración  y  pulsaciones  en  el 
mismo  estado  y  sin  erupción,  que  lentamente  volvió  á  desaparecer;  la  mi- 
rada fija,  cianosis  que  lentamente  se  acentúa,  y  ligeras  convulsiones  con 
insensibilidad  en  el  globo  ocular,  síntoma  que  se  pudo  apreciar  dos  ho- 
ras antes  de  la  muerte,  hasta  que  pasadas  oclio  horas  de  lucha  ineficaz^ 
sucumbe  rápidamente  sin  estertores  ni  síntomas  de  tránsito  al  colapso. 

Este  cuadro,  indudablemente,  corresponde  á  infección  de  los  centros, 
nerviosos,  sobre  todo  del  bulbo,  cuva  excitación  explica  los  síntomas  des- 
critos. ' 

Ante  cuadro  patológico  tan  rápido  en  su  desarrollo  y  de  tan  fatal  re- 
sultado, ni  los  baños,  revulsivos  en  diversas  formas,  ni  medio  alguno  far- 
macológico, nos  presta  éxito.  Este  es  un  hueco  á  llenar  por  ahora  en  la 
terapéutica  de  esta  forma  hipertóxica  del  sarampión.  Si  estudios  afortu- 
nados de  etiología,  y  como  consecuencia  del  suero  capaz  de  prevenirle  y 
liasta  de  curarle,  como  sucede  por  fortuna  en  la  difteria,  nos  garantizan 
algún  día  el  éxito,  esta  forma  del  sarampión,  la  más  fatal  de  las  observa- 
das, dejará  de  existir.  Por  hoy,  la  Medicina  es  impotente  para  curarla. 
Esta  forma  es  coincidente,  sin  duda  alguna,  en  su  tipo,  con  la  descrita  por 
Chedevergue,  y  á  las  que  hizo  referencia  Hucbard  en  1889;  es  la  que  nos- 
otros calificamos  de  hipertóxica,  porque  los  síntomas  generales  de  los  cen- 
tros nerviosos  y  la  rapidez  de  su  proceso  así  autorizan  á  calificarla. 

Malignidad  familiar.— Se  ha  observado  el  sarampión  de  forma  gra- 
vísima, de  la  tóxica  que  hemos  descrito,  en  familias  que  han  visto  sucum- 
bid dos  ó  tres  niños  en  breve  espacio  de  tiempo  y  con  caracteres  patológi- 
cos de  gran  semejanza,  lo  mismo  por  lo  que  se  refiere  al  curso  del  saram- 
pión, como  á  las  resistencias  orgánicas  del  sujeto  que  lo  padece. 

Y  esto  que  pudiéramos  llamar  tipo  grave  familiar  del  sarampión,  ne- 
cesita ser  interpretado,  para  evitar  extravíos  de  opinión,  en  cuanto  se  en- 
camina á  diferenciar  formas  clínicas,  cuyos  caracteres  más  dependen  de 
las  condiciones  del  individuo  que  la  padece,  que  de  los  propios  del  agen- 
te infeccioso.  Ya  sabemos  que  en  todas  las  infecciones  hay  mayor  ó  me- 
nor virulencia  de  parte  del  agente  que  las  determina;  pero  lo  que  no  se 
conoce  con  exactitud  es  el  grado  de  defensa  orgánica  de  cada  individuo 
(fagocitosis)  para  vencer  ó  sucumbir  en  la  lucha  entablada  entre  el  agen- 
te patógeno  y  el  organismo  receptor.  Por  eso,  para  apreciar  el  valor  pa- 
togénico del  tipo  maligno  familiar  á  que  nos  referimos,  es  preciso  juzgar 
de  las  resistencias  orgánicas  de  los  individuos  que,  aun  procediendo  del 
mismo  origen,  no  son  iguales;  y  así  se  explica  cómo,  si  bien  en  algunas 
familias  la  identidad  de  condiciones  orgánicas  ha  hecho  que  el  sarampión 
hS  haya  desarrollado  sin  resistencias  en  todo  su  vigor  en  dos  ó  tres  niño» 
hermanos,  en  otros  casos,  más  frecuentes  por  fortuna,  el  tipo  maligno  de 
uno  corresponde  simultáneamente  al  tipo  benigno  de  otro;  lo  que  prueba 
que  no  siempre  las  condiciones  fagocitósicas  son  iguales  en  todos  los  in- 
dividuos de  la  misma  familia;  las  defensas,  pues,  son  distintas,  y  á  igual- 
dad de  infección  hay  diferencias  de  expresión  clínica. 

El  tipo  maligno  familiar  es  una  excepción  en  cuanto  al  sarampión  se 
refiere,  y  casi  puede  asegurarse  que  lo  mismo  ocurre  en  las  demás  infec- 
ciones. E&ta,  ley  es  constante  y  de  lógica  explicación,  por  cuanto  queda 
expuesto. 

Crup  sarampionoso.—^o  es  frecuente,  por  fortuna,  esta  localización 
(eruptiva  ni  sus  terminaciones  graves.  Entendiendo  por  crup  el  estrecha- 
miento del  árbol  aéreo  por  causa  varia  que  ocasione  la  dificultad  respira- 
toria, existe  un  crup  sarampionoso  determinado  por  el  engrosamiento  de 
la  mucosa  laringobronquial,  principalmente  al  nivel  de  las  cuerdas.  El 
brote,  que  lo  mismo  se  manifiesta  en  la  piel  que  en  las  mucosas,  ocasiona 
eu  éstas  síntomas  de  mayor  importancia,  según  donde  se  localice,  y  por 
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la  laxitud  del  tejido  donde  asienta,  el  abultamiento  del  tejido  es  mayor  y 
los  síntomas  varios,  según  los  órganos  atacados.  Pero  ni  en  todos  los  en- 
fermos el  brote  es  igualmente  intenso,  ni  aunque  localizado  en  la  Uíiucosa 
laríngea,  el  crup  se  presenta,  y  esto  depende,  en  mi  juicio,  de  las  condi- 
ciones anatómicas  del  órgano  atacado.  He  observado  solamente  tres  casos 
<le  crup  sarampionoso,  y  todos  estos  enfermos  eran  excesivamente  linfá- 
ticos, y  uno  de  ellos  sobre  todo,  en  el  cual,  además,  había  vegetaciones 
adenoideas.  Tratábase  de  un  niño  de  cuatro  años  de  edad,  de  esos  tipos 
característicos  de  escrofulosos  de  forma  tórpida,  que  fue  atacado  de  sa- 
rampión de  una  manera  regular  en  su  evolución  durante  los  cinco  prime- 
ros días,  pasados  los  cuales  la  fiebre  persistió  en  40^.  Sin  remisión  el  sex- 
to y  séptimo  de  enfermedad,  y  acompañado  de  ligera  tos  y  ronquera,  que 
fué  acentuándose  lentamente  hasta  el  día  noveno,  que  el  ataque  de  crup  se 
■anunció,  acompañado  de  160  pulsaciones,  40  respiraciones  por  minuto,  cia- 
nosis, pronunciado  tiraje  laríngeo  y  una  gravedad  extrema  del  enfermo. 

Se  imponía  en  éste  atacar  el  síntoma  que  más  comprometía  la  vida, 
<que  era  el  estrechamiento  laríngeo,  y  la  intervención  salvó  de  momento 
aquel  difícil  estado.  Debía  pensarse  en  que  las  asociaciones  de  la  difteria 
no  dejan  de  ser  frecuentes  en  estos  casos,  y  al  efecto,  siguiendo  el  sano 
criterio  en  estos  casos,  se  le  inyectaron  20 "centímetros  cúbicos  de  suero 
a nti diftérico;  pero  el  análisis  de  las  secreciones  que  pudieron  recogerse 
•de  la  parte  superior  de  la  laringe,  no  dieron  muestra  de  la  presencia  del 
bacilo  Loefier;  había  solamente  estreptococos.  Podía,  pues,  asegurarse 
que  el  crup  era  exclusivamente  de  causa  sarampionosa,  determinado  por 
las  lesiones  eruptivas  de  mucosa  laringobronquial. 

Tal  vez  si  fuera  diftérico,  el  éxito  de  la  intervención  estaba  asegu- 
rado, pues  ante  causa  semejante,  científicamente  definida,  las  esperanzas 
de  curación  eran  inútiles  de  esperar;  y,  en  efecto,  en  medio  de  este  cua- 
dro clínico,  aunque  vencida  la  dificultad  respiratoria,  el  enfermo  sucum- 
be asfítico  á  los  tres  días  de  intubado  y  á  los  doce  de  enfermedad. 

En  otros  casos,  el  cuadro  clínico  se  redujo  á  un  fuerte  ataque  de  la- 
ringitis estridulosa,  pasado  el  cual  los  síntomas  cedieron  á  la  par  que  la 
infección,  y  persistió  la  ronquera  aun  en  la  con\alecencia.  Este  cuadro, 
cuyos  síntomas  graves  pasan  rápidamente  casi  siempre,  corresponde  al 
tipo  de  laringitis  subglótica  ó  catarral  (Linsbauer). 

Para  interpretar  estas  observaciones  nos  apoyamos  en  los  estudios 
hechos  por  Coyne  y  por  Gerhard,  relativos  á  las  lesiones  anatomopato- 
lógicas  de  la  laringe,  determinadas  por  las  infiltraciones  que  siempre  te 
comprueban  en  la  mucosa,  suficientes  por  sí  solas  para  explicar  el  proceso 
fisiopatológico  á  que  nos  referimos  y  la  dificultad  de  su  terapéutica  pato- 
génica. Esto  abona  en  favor  de  los  que  sostienen  que  el  crup  sarampio- 
noso es  más  bien  inflamatorio  que  diftérico  casi  siempre,  como  piensan 
Rillietz  y  Bathez  y  los  alemanes  como  Weit  y  Henoch,  en  contraposición 
de  Roux  Jersin  y  Morel,  que  descubren  siempre  el  bacilo  diftérico  en 
estas  lesiones. 

En  esto  hay  que  mantenerse  en  reserva  y  observar  al  laringoscopio  y 
al  microscopio,  conforme  con  las  ideas  de  Barbier  y  Renault. 

Cuanto  he  observado  respecto  de  este  detalle  clínico  está  de  acuerdo 
con  lo  defendido  por  el  profesor  Conceti,  que  sostiene  que  la  esteno.sis 
aguda  del  período  inicial  del  sarampión  depende  del  exantema  de  la  mu- 
cosa laríngea  y  de  su  naturaleza  tóxica.  En  los  casos  agudísimos  se 
determina  un  edema  de  la  región  infraglótica,  el  cual  cree  debe  consi- 
derarse de  naturaleza  tóxica;  con  Comby,  defensor  de  que  la  estenosis 
laríngea  del  primer  período  del  sarampión  rara  vez  es  por  asociación 
diftérica:  no  es  así  al  final,  en  que  el  bacilo  diftérico  encuentra  terre- 
no abonado  para  su  desarrollo;  y  por  último,  con  Sevestre  y  Bonnins, 
que  se  han  ocupado  también  de  este  asunto  y  observado  laringitis  sofo- 
cantes al  principio  Üel  sarampión,  que  hasta  han  exigido  la  intubación 
de  urgencia,  y  que  el  examen  de  la  garganta  acusa  ausencia  de  bacilos 
diftéricos 
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Sarge,  tratando  de  este  asunto,  otra  cuestión  de  sumo  interés  de  or- 
den terapéutico,  que  se  inicia  y  tal  vez  encuentre  sanción  de  éxito  en 
recientes  y  constantes  observaciones:  es  la  relativa  á  la  aplicación  del 
suero  ancidiftérico  en  los  casos  de  infección  por  sarampión,  escarlatina^ 
varicela,  coqueluche,  etc. 

Si  las  observaciones  de  clínicos  de  todos  los  paises  demuestran  de  mo- 
do concluyen  te  que  la  sueroterapia  anti  diftérica  es  asunto  resuelto  en  las 
propiedades  curativa  y  profiláctica  de  esta  enfermedad;  si  la  clínica  nos 
enseña  la  frecuencia  de  asociaciones  de  procesos  infecciosos  que  evolu- 
cionan simultáneamente,  haciendo  el  caso  patológico  de  mayor  gravedad 
en  su  desarrollo,  y  si  de  la  verdad  clínica,  suficientemente  comprobada, 
que  allí  es  donde  existe  lesión  de  mucosa  por  erupción  anterior,  puede 
con  más  facilidad  tomar  asiento  y  determinación  patológica  el  bacilo  dif- 
térico, es  lógico  pensar  que  esta  cuestión  de  aplicación  terapéutica  del 
suero  autidiftéiico  debe  ser  punto  de  observación  más  atendible,  cuando 
los  hechos,  además,  nos  demuestran,  de  acuerdo  con  lo  comprobado  por 
Heubnery  otros  clínicos  respecto  del  poder  profiláctico  de  duración  de 
tres  ó  cuatro  semanas,  que  ha  de  resultar  perfectamente  aprovechable 
para  evitar  asociaciones  en  el  sarampión,  por  ejemplo,  cuando  su  dura- 
ción máxima  es  de  doce  días  próximamente. 

Los  trabajos  llevados  á  efecto  por  Comby  y  Richardi6re  no  pueden  ser 
más  conciuyentes,  logrando  desterrar  en  absoluto  la  presentación  de  la 
difteria  asociada  al  sarampión  cuando  sistemáticamente  procedieron  á 
estas  inyecciones  preventivas. 

No  quiere  esto  decir  que  abriguemos  la  creencia  de  que  con  las  apli- 
caciones del  suero  antidiftérico  vamos  á  modificar  favorablemente  y  dar 
carácter  de  benignidad  á  un  sarampión  que  se  desarrolla  en  condiciones^ 
anómalas  y  de  gravedad  por  su  intensidad  y  complicaciones;  lo  que  creo,. 
por  lo  apuntado,  es  que  si  clínicamente  se  logra  disminuir  las  probabili- 
dades de  asociación  diftérica— lo  cual  puede  asegurarse  que  tendrá  éxito, 
porque  los  trabajos  realizados  en  este  sentido  así  autorizan  á  creer, — ha- 
bremos dado  un  paso  más  en  firme  en  favor  del  valor  terapéutico  profi- 
láctico del  suero  antidiftérico,  y  alcanzado  una  garantía  contra  una  de 
las  peores  complicaciones  de  asociación  que  el  sarampión  puede  tener. 

Recaídas  y  recidivas  del  sarampión.— hñs  recaídas  y  recidivas  del 
sarampión  no'  son  tan  frecuentes  como  generalmente  se  cree.  Si  bien  se 
observan  en  otras  infecciones,  como  el  sudor  miliar,  la  viruela,  etc.,  cree- 
mos que  en  el  sarampión  las  supuestas  recaídas  y  recidivas  obedecen  casi 
siempre  á  falsas  interpretaciones  de  diagnóstico  de  erupciones,  antes  del 
brote  verdadero  y  aun  después  de  él,  dentro  del  período  de  la  convale- 
cencia. 

Es  preciso  que  la  erupción  actual  y  las  anteriores,  que  se  supone  pa- 
deció el  enfermo,  hayan  seguido  la  misma  marcha,  y  que  su  observación 
tenga  la  garantía  do  identidad  de  diagnóstico,  para  creer  que  esas  fre- 
cuentes recidivas  de  que  se  habla  sean  verdaderas.  No  hay  razón,  ni  clí- 
nica ni  de  ley  general  de  las  infecciones,  para  admitir  de  buen  grado  estas 
ideas.  Lo  que  sucede  es  que  en  algunos  niños,  y  de  esto  hemos  observada 
varios  casos,  cuando  en  el  curso  normal  del  sarampión  de  uno  de  sus- 
hermanos,  por  ejemplo,  padecen  brotes  eruptivos  de  cuarenta  y  ocho  ho- 
ras de  duración,  con  ligera  fiebre  coincidente  con  el  brote,  y  que  termina 
sin  descamación,  se  les  atribuye  el  padecimiento  de  aquella  enfermedad,, 
cuando  no  ha  sido,  la  mayor  parte  de  las  veces,  otra  cosa  que  esas  derma- 
tosis parecidas  al  sarampión,  que  reconocen  por  causa  la  eliminación  por 
la  piel  de  toxinas  intestinales  o  de  otra  procedencia. 

Este  capitulo  de  dermatosis  tóxicas  es  tan  complejo  y  poco  estudiado,, 
que  obliga  á  confusiones  de  diagnóstico,  que  explican  fácilmente  esas  re- 
caídas y  recidivas  de  que  se  habla  por  algunos  observadores,  que  las  ven 
con  demasiada  frecuencia.  De  estos  brotes  no  están  tampoco  libres  algu- 
nos que,  habiendo  padecido  el  sarampión  típico  con  complicaciones  bron- 
quiales ó  gastrointestinales^  hacen  creer  en  unos  nuevos  brotes  eruptivos 
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de  aquella  enfermedad  en  la  convalecencia  ó  por  perturbaciones  favora- 
bles provocadas  por  tratamientos  más  ó  menos  indicados. 

Sin  embargo  de  todo  lo  expuesto,  es  justo  creer  en  las  aseveraciones 
unisonas  de  Cadet,  de  Gasicourt,  Sevesire,  Embden  y  otros,  que  afirman 
la  existencia  de  recidivas  con  intervalos  relativamente  cortos  de  tiempo 
durante  una  misma  epidemia. 

Más  dudosa  nos  parece  la  recaída  en  un  periodo  de  ocho  días,  y  menos 
dudosa  la  de  cuatro  semanas,  segiin  ha  observado  Kraus  y  SeidK  De  las 
observaciones  de  Comby,  recientemente  comunicadas  á  la  Academia  de 
Medicina  de  París,  se  deduce  que  la  recaída  del  sarampión  es  un  liecho 
rarísimo,  pero  de  observación.  Hay  que  admitirle,  aunque  violente  las 
leyes  generales  de  las  infecciones,  pero  como  caso  excepcional. 

"  Reliquias, — Las  lesiones  consecutivas  al  padecimiento  del  sarampión 
son  siempre  reflejo  de  la  característica  orgánica  del  enfermo.  Por  eso  en 
aquellos  niños  de  predominio  linfático,  los  eczemas  y  adenitis  varias,  oti- 
tis supuradas,  las  pústulas  periquerátlcas  y  las  adenopatías  bronquiales, 
son  las  lesiones  que  más  se  observan  en  la  clínica. 

De  las  dos  ultimas  he  visto  en  esta  epidemia  varios  casos:  dos  de  que- 
ratitis  pustulosa  seguida,  después  dé  su  curación,  de  blefaritis,  que  pro> 
dujo,  por  sus  secreciones  y  falta  de  la  debida  limpieza,  eczema  de  los 
párpados,  que  se  extendió  hasta  las  mejillas,  dando  un  aspecto  especial  á 
la  cara  del  niño,  que  por  los  picores  y  frotes  de  la  lesión  con  las  manos, 
sostuvo  en  uno  de  ellos  dos  meses  dicho  eczema.  Al  fin,  su  curación  se 
obtuvo  sin  cicatrices  retráctiles,  que  á  veces  dan  origen  al  ectropión  del 
párpado  inferior.  £u  ambos  casos,  llegados  á  mi  observación  en  período 
avanzado  del  padecimiento,  se  triunfó  en  breve  tiempo  con  la  limpieza  y 
el  uso  del  naftalán. 

Más  frecuentes  de  lo  que  parece  son  las  adenopatías  brofiquiales,  qae 
quedan  después  de  aquellos  casos  de  sarampión  en  los  que  la  lesión  de  la 
mucosa  bronquial  ha  sido  intensa  y  duradera,  y  la  tos,  como  síntoma 
predominante,  fue  la  causa  ocasionalde  laslesioiibs  linfáticas  que,  á  pesar 
de  la  persistencia  del  eritema  mucoso,  no  se  observa  en  niños  de  buena 
nutrición  y  equilibrio  orgánico. 

Claro  está  que  así  ha  de  suceder,  pues  la  lesión  de  la  mucosa  bron- 
quial (erupción)  afecta  también  á  los  linfáticos,  por  cuya  razón  es  lóg-ico 
que  se  infarten  los  ganglios  que  con  ellos  se  relacionan. 

Su  distribución  anatómica  es  bien  conocida:  una  existe  en  la  bifurca- 
ción bronquial,  otra  á  cada  lado  del  íleon  del  pulmón,  sobre  el  bronquio 
correspondiente,  y  otra  por  cada  cuatro  divisiones  bronquiales,  y  las 
consecuencias  de  esta  lesión  abandonada  es  con  frecuencia  el  desarrollo 
de  la  tuberculosis  pulmonar  (MoizardJ. 

En  estos  casos  se  impone  el  tratamiento  revulsivo,  tónico,  yoduros,  y 
sobre  todo  el  tratamiento  por  el  aire  marítimo  en  sanatorios  ó  lugares 
acondicionados  del  litoral  (preferible  el  Norte  al  Mediodía). 

Otros  problemas  clínicos,  no  sé  si  de  más  importancia  que  los  apunta- 
dos, han  de  ser  objeto  de  discusión  para  esclarecer  las  dudas  múltiples 
que  ellos  entrañan  refiriéndose  al  sarampión;  pero  nuestro  exclusivo  objeto 
al  escribir  las  anteriores  líneas  ha  sido  reilejar  el  concepto  clínico  que 
nos  ha  merecido  lo  observado  en  la  pasada  epidemia.  Acerca  de  ella  ex- 
ponemos nuestra  modesta  opinión,  que  si  al  fín  es  la  expresión  individual 
de  un  juicio  que,  como  todo  lo  personal,  puede  ser  discutible  en  su  valor, 
no  lo  será  seguramente  en  la  sana  intención  que  nos  ha  guiado  al  con- 
signarla. 

El  sarampión  es  una  de  las  enfermedades  más  mortíferas  que  atacan 
á  la  infancia;  y  de  las  infecciones,  es  una  de  las  más  desconocidas  en  su 
etiología  y  en  su  tratamiento. — (De  la  Revista  de  Medicina  y  Cirugia 
prácticas.) 

Pro  y  contra  el  alcohol,  extracto  de  una  enquéte  «Bcieute,  por  el 
Dr.  José  Ingbgnibros.— M.  Paul  Gsell  ha  sido  encargado  por  la  Dirección 
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áel&Revue,  de  París,  para  llevara  cabo  una  enquéte  acerca  de  las  con- 
diciones tóxicas,  alimenticias  ó  terapéuticas  del  alcohol,  con  motivo  de  las 
recientes  declaraciones  de  M.  Duclaux,  director  del  Instituto  Pasteur. 

¿El  alcohol  es  un  verdadero  alimento,  al  mismo  titulo  que  la  carne,  el 
pan,  el  azúcar?  ¿El  hombre  puede  ingerirlo  en  reemplazo  de  otras  sus* 
canciMI  alimenticias?  ¿O  bien  es  un  veneno  que  ataca  el  organismo,  debi- 
ütindolO  ah  manera  ¿  entregnrlo  sin  defensa  á  las  enfermedades  que  lo 
aceelMll,  6brando  particularmente  sobre  el  sistema  nervioso,  y  de  cousi- 
gttieflte  sobre  la  conciencia  intelectual  y  moral,  que  empaña  y  aplasta; 
veneno  cuyo  terrible  efecto  repercute  sobre  la  descendencia  misma  de  los 
parientes  intoxicados,  traduciéndose  en  miseria  fisiológica,  en  raquitis- 
mo, en  locura?  ¿Hay  que  distinguir  entre  el  uso  moderado  y  el  abuso 
del  alcohol?  Y,  en  ese  caso,  ¿á  qué  dosis  deja  de  ser  benéfico  para  torr 
liarse  funesto? 

He  ahí  algunas  cuestiones  capitales  para  la  sociedad  y  para  los  indivi- 
duos, que  ponen  en  juego  toda  clase  de  intereses:  agrícolas,  industriales, 
comerciales  y  fiscales;  la  higiene,  la  moralidad  pública,  y  hasta  el  mismo 
porvenir  de  la  raza,  dependen  de  ellas. 

La  cuestión  ha  nacido  de  la  siguiente  manera.  M.  Duclaux,  en  un  ar- 
ticulo reciente,  ha  creído  poder  afirmar  que  el  alcohol  tiene  un  valor  ali- 
menticio respetable.  En  la  misma  época,  la  Academia  de  Medicina  fue  en- 
cargada, por  el  Ministerio  del  Interior,  de  redactar  una  lista  de  las  esen- 
cias tóxicas  que  entran  en  la  composición  de  los  licores:  el  prefecto  del 
Sena  hizo  placardar  manifiestos  poniendo  al  público  en  guardia  contra  el 
alcoholismo;  la  Cámara  Sindical  de  los  comerciantes  en  vinos  ha  deman- 
dado al  prefecto  por  los  daños  y  perjuicios  que  le  causaba  su  propa- 
ganda. 

En  esas  condiciones  se  ha  llegado  á  dudar  de  la  legitimidad  de  la  cam- 
paña antialcohólica,  creyendo  que  las  esencias  tóxicas  que  entran  en  la 
composición  de  los  licores  son  bien  distinta  cosa  del  alcohol  que  entra  en 
la  composición  de  los  vinos.  Y  mientras  la  cuestión  trasciende  á  la  prensa 
y  á  la  política,  la -Rcywe,  procediendo  con  más  juicio  que  los  amigos  y 
enemigos  del  alcohol,  da  á  conocer  la  opinión  de  los  hombres  de  ciencia 
sobre  tan  apasionado  asunto. 

* 

M.  Girará^  director  del  Laboratorio  Municipal,  tiene  pésima  opinión 
délos  alcoholes  que  se  expenden  al  público.  El  alcohol  etílico  química- 
mente puro,  ¿  dosis  moderadas,  sería  casi  inofensivo;  pero  todo  lo  que  se 
le  agrega  para  darle  gusto  y  color  es  altamente  tóxico.  El  buen  coñac 
costaría  más  de  40  francos  la  botella;  las  demás  bebidas  son  siempre  pe- 
ligrosas. 

M.  Duclaux,  director  del  Instituto-Pasteur,  no  defiende  á  las  bebidas 
alcohólicas  del  comercio,  sino  al  alcohol  puro  de  los  laboratorios...  Ha 
leído  la  Memoria  de  dos  fisiólogos  yaukees,  Atwater  y  Benedict,  quienes 
han  podido  reemplazar,  durante  algunos  días,  el  azúcar  y  los  feculentos 
por  alcohol,  sin  que  por  ello  se  resintieran  su  salud  y  su  fuerza  física;  en 
e»o  86  funda  para  afirmar  que  el  alcohol  no  es  un'  veneno  y  que  hasta 
cierta  dosis,  bastante  fuerte,  puede  concurrir  legítimamente  á  la  alimen- 
tación ordinaria. 

Se  complace  de  haber  provocado  una  discusión  sobre  este  tópico,  pero 
exige  de  8us  adversarios  que  niieditea  y  experimenten,  sin  guiarse  por 
adversos  apriorismos.  «Mientras  tanto,  y  desde  el  punto  de  vista  práctico, 
i^i  me  propusieran  un  armisticio,  aceptando  como  término  medio  un  litro 
diario  de  vino— demostrado  útil  é  inofensivo  por  las  experiencias  de  At- 
water,—estoy  pronto  á  firmarlo.» 

Uu  litro  de  vino  á  10  por  100  de  alcohol  repi*esenta  un  decilitro  de  al- 
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cohol  puro  diario,  6  sean  22  centilitros  de  alcohol  á  45^  lo  que  equivale  á 
más  de  quince  copitas  de  cañay  coñac,  vermut,  etc....  Esp.  es  la  ración 
de  alcohol  puro  que  M.  Duclaux  considera  inofensiva,  con  tal  de  que  se 
la  beba  diluida  en  agua  y  se  reparta  su  absorción  en  el  curso  del  día. 

M.  Roiix,  subdirector  del  Instituto  Pasteur,  opina  que,  aun  aceptando 
la  exactitud  de  las  experiencias  de  Atwater,  no  debe  cejarse  en  la  lucha 
contra  el  alcoholismo.  Los  bebedores  no  se  resignarán  jamás  á  beberlo  en 
pequeñas  dosis  y  diluido  en  agua,  como  los  experimentadores.  cEsa  ex- 
periencia no  sera  para- ellos  una  enseñanza  aprovechable,  sino  una  excu- 
sa á  su  pasión  funesta.»  En  cuanto  al  uso  moderado  del  vino,  la  experien- 
cia secular  enseña  que  no  tiene  grandes  inconvenientes.  Los  miembros  de 
las  sociedades  de  temperancia,  que  quieren  proscribir  en  absoluto  el  al- 
cohol, inclusive  el  vino,  se  apoyan  más  bien  sobre  consideraciones  morales 
qué  sobre  datos  científícos.  «Saben  que  la  abstención  es  más  fácil  que  la 
moderación.» 

M.  Meichnikoff,  jefe  de  servicio  en  el  mismo  Instituto  Pasteur,  recuer- 
da que  en  sus  recientes  estudios  sobre  la  longevidad  constató  que  ella  es 
un  privilegio  de  los  temperantes.  Personalmente  no  bebe  jamás,  y  cuando 
llega  el  caso  de  probar  bebida  alcohólica  para  convidar  á  sus  amigos, 
siente  vértigos.  Hay  que  tener  en  cuenta  el  temperamento  personal  de  los 
bebedores,  qup  soportan  desigualmente  la  intoxicación.  «Estoy  persuadi- 
do de  que  el  alcohol  es  un  veneno.» 

M.  Dertheloty  del  Instituto,  es  el  autor  de  la  síntesis  química  del  al- 
cohol; ha  opinado,  pues,  como  padre  de  la  sustancia  en  discusión.  Con- 
fiesa que  antes  bebía  moderadamente;  pero  desde  que  ha  suprimido  por 
completo  las  bebidas  alcohólicas  se  siente  mejor.  «El  alcohol  no  es  un  ali- 
mento, aunque  sea  un  combustible.  Es  cierto  que  el  alcohol  absorbido  es 
parcialmente  quemado;  pero  una  parte  se  desprende  bajo  forma  de  vapo- 
res, lo  que  atestigua  el  aliento  de  los  bebedores,  y  la  combustión  se  hace 
sin  provecho  para  la  regeneración  de  los  tejidos  orgánicos.  Atwater  no  ha 
demostrado  que  el  alcohol  sea  un  alimento,  es  decir,  que  pueda  incorpo- 
rarse al  organismo.  En  pequeña  cantidad  obra  como  excitante  del  sistema 
nervioso,  y  en  dosis  muy  débiles  puede  ser  útil  como  medicamento,  lo 
mismo  que  la  quinina,  porejemplo.  En  su  uso  corriente  es  un  gran  factor 
de  degeneración  étnica;  las  naciones  europeas  sólo  se  podrán  salvar  gra- 
cias á  las  leyes  muy  enérgicas  contra  el  alcoholismo. 

M.  Brouardel,  decano  honorario  de  la  Facultad,  considera  algo  paradó- 
jica la  opinión  de  M.  Duclaux.  Cree  insuficientes  las  experiencias  en  que 
éste  se  funda;  es  probable  que  la  conservación  de  las  fuerzas  de  los  expe- 
rimentadores sea  debida  á  sus  reservas  alimenticias  antiguas.  Sería  nece- 
sario estudiar  la  acción  prolongada  del  régimen  que  han  seguido  durante 
pocos  días  sobre  el  sistema  nervioso  y  los  demás  tejidos.  «El  alcohol,  se 
dice,  es  quemado  ^tk  el  organismo,  y  su  calor  es  transformable  en  trabajo; 
luego  puede  tomarse  como  alimento.  No;  ;si  al  quemarse  altera  el  orga- 
nismo!» Los  químicos  no  son  opinión  muy  autorizada;  pesa  más  la  opinión 
de  la  experiencia  práctica,  que  parece  desfavorable  al  alcohol.  «En  mi 
opinión,  el  valor  alimenticio  de  un  cuerpo  no  puede  deducirse  de  su  com- 
posición química;  ni  de  la  comparación  entre  dos  cuerpos  que  tienen  la 
misma  constitución  química  puede  deducirse  la  equivalencia  de  su  poder 
nutritivo.  La  experiencia,  solamente,  puede  resolver  la  cuestión.» 

M.  Charles  Richet,  espíritu  aristocrático,  con  su  figura  compleja  de 
esteta  y  alquimista,  es  académico,  eminente  profesor  de  Fisiología,  soció- 
logo y  poeta  muy  leído,  corriendo  sus  versos  bajo  el  pseudónimo  de  Char- 
les Epheyre.  Su  opinión  es  interesante.  «Que  el  alcohol  sea  un  alimento 
no  puede  ponerse  en  duda;  y  que,  en  dosis  pequeñas,  ouando  es  puro,  es 
casi  inofensivo,  también  es  indudable.  De  eso  á  afirmar  que  es  un  buen 
alimento,  y  un  alimento  recomendable,  corre  mucha  distancia.  Sería  ne- 
cesario que  los  hombres  fuesen  ángeles  para  que  el  alcohol  no  fuera  un 
gran  peligro.»  Los  grandes  estragos  del  alcoholismo  no  se  deben  á  que  no 
se  use  como  sustancia  alimenticia,  sino  á  que  se  usa  demasiado.  De  ma- 
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ñera  qae  toda  propaganda  debe  dirigirse  á  combatirlo  más  bien  que  á 
provocarlo.  £1  peligro  del  alcoholismo  aumenta  por  las  impurezas  que 
contienen  todas  las  bebidas  que  se  expenden  para  el  consumo.  cDesde  el 
panto  de  vista  económico,  el  alcohol  es  un  alimento  desventajoso.  Com- 
paremos el  alcohol  al  azúcar,  producto  absolutamente  puro  é  inofensivo. 
Un  kilo  de  azúcar  representa  4.200  calorías,  que  cuestan  1,10  francos;  100 
calorias  valen,  pues,  0,026  francos.  Para  el  alcohol  etilico,  66  gramos  re- 
presentan 324  calorías.  Tomando  como  punto  de  partida  el  alcohol  del 
vino  (10  por  100  de  alcohol),  y  admitiendo  el  precio  de  0,50  francos  por 
litro  de  vino,  tenemos  para  un  litro  de  viuo  490  calorías  (50<>,  en  cifra  re- 
donda), lo  que  pone  á  0,10  francos  el  4)recio  de  las  cien  calorías,  eviden- 
ciando que  el  alcohol  cuesta  cuatro  veces  más  que  el  azúcar,  á  igualdad 
de  poder  termodinámico.»  De  manera,  pues,  que  el  alcohol  es  un  alimento 
peligroso,  difícil  de  manejar  y  muy  costoso. 

M.  Bernheiniy  profesor  en  Nancy,  razona  como  sigue: 

«¿El  alcohol  es  un  alimento?  Si  se  llama  alimento  á  una  sustancia  que 
se  incorpora  al  organismo  y  se  convierte  en  parte  constituyente  de  él,  creo 
qne  el  alcohol  no  es  un  alimento.  Si  se  da  ese  nombre  á  una  sustancia  que, 
sin  incorporarse  al  organismo,  puede  ser  un  factor  de  energía,  calor,  fuer- 
za muscular,  nerviosa  y  psíquica,  creo  que  el  alcohol  puede  considerarse 
como  alimento.  Es  una  cuestión  de  defíuiciones.i  Su  opinión  no  es  quími- 
ca ni  experimental  ó  fisiológica;  es  puramente  clínica.  tSi  el  alcohol  no  es 
directamente  alimenticio  como  el  pan,  la  leche  ó  la  carne,  ¿no  puede  ser 
indirectamente  nutritivo?  Si  estimulara  algunas  funciones,  excitara  el 
apetito,  favoreciera  con  su  presencia  ciertas  combustiones  y  eliminacio- 
nes útiles  al  organismo,  no  podría  negársele  un  rol  alimenticio  indirecto. 
El  aire  obra  lo  mismo:  no  se  vive  de  aire,  pero  el  buen  aire  estimula  las 
funciones  orgánicas.  «El  alcohol  es,  pues,  un  medicamento  que  puede  te- 
ner función  alimenticia;  es  decir,  un  regenerador  de  tejido  y  de  fuerza.. 
Pero  como  todos  los  medicamentos,  es  un  veneno:  es  cuestión  de  dosin  y 
de  individualidad  orgánica.» 

£1  alcohol  á  fuertes  dosis  es  siempre  un  veneno:  mata  el  cuerpo  y  el 
espíritu;  crea  alucinaciones,  demencia,  parálisis;  determina  gastritis,  gota, 
albuminuria;  hace  tuberculosos.  «Es  un  veneno  peligroso  y  sugestivo;  da 
la  ilusión  de  la  fuerza,  de  la  inteligencia,  de  la  alegría,  y  sugestiona  á  sus 
secuaces  quebrando  su  voluntad.»  El  alcohol,  como  todo,  no  es  bueno  ni 
malo  sino  por  las  dosis  y  las  circunstancias  en  que  se  bebe.  No  se  puede 
prescribirlo  en  exceso,  ni  proscribirlo  en  absoluto.  No  merece  tanto  honor 
ni  tanta  repulsión. 

£1  profesor  Lancereaux,  de  la  Aoademia  de  Medicina,  escribió  en  1865 
el  artículo  del  Diciionnaire  des  Sciences  Medicales,  relativo  á  la  acción 
del  alcohol  sobre  el  organismo.  Oree  que  las  experiencias  americanas  son 
insuficientes  para  demostrar  que  el  alcohol  es  un  alimento;  tanto  más,  que 
recientemente  el  Dr.  Grehaut  le  comunicó  un  procedimiento  nuevo,  que 
permite  extraer  de  un  animal  una  buena  parte  del  alcohol  que  se  le  hace 
ingerir.  £1  gran  peligro  del  alcohol,  además  de  los  graves  accidentes  que 
determina  sobre  el  sistema  nervioso,  consiste  en  la  desnutrición  que  pro- 
duce en  todo  organismo  que  llegue  á  abusar  de  él.  Es  indudable  que  dosis 
mínimas  se  toleran  fácilmente.  En  el  uso  diario,  los  peligros  del  alcohol  se 
complican  por  éus  enormes  impurezas.  «Todas  las  bebidas  alcohólicas 
desnutren  al  individuo  que  de  ellas  abusa,  le  envejecen  prematuramente 
y  le  conducen  fatalmente  á  la  tuberculosis  v  á  la  muerte.» 

El  Dr.  Hericourty  director  de  la  Revue  identifique  y  director  adjunto 
del  laboratorio  fisiológico  de  la  Sorbona,  cree  que  el  alcohol  no  es  inofen- 
sivo, ni  aun  como  el  tabaco,  el  café  y  otros  estimulantes  habituales.  «Se 
diría  que  todo  alimento  es  tóxico  en  cierta  medida;  y  que  si  el  alcohol  es, 
sin  duda,  un  veneno,  no  parece  que  el  consumo  de  un  litro  de  vino  diario 
baya  causado  jamás  la  muerte  de  una  persona,  ni  más  ni  menos  que  la 
pipa  ó  la  taza  diaria  de  café.  Eso  no  es  exacto;  el  alcohol,  aun  á  la  dosis 
que  a]g;unQS  pretenden  demostrar  útil  é  higiénica,  puede  perfectamente 
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ser  causa  de  muerte,  por  una  acción  indirecta  que  los  médicos  conocen 
bien:  disminuyendo  la  resistencia  del  organismo  á  los  agentes  patógenos.» 
Una  erisipela  ó  una  congestión  pulmonar  evolucionan  mansamente  en  el 
organismo  de  un  astemio;  incomodan  y  se  complican  en  el  de  un  bebedor 
discreto;  derrumban  y  matan  el  organismo  de  un  alcoholista  que  no  les 
presenta  resistencias. 

Académico  es  también  M.  Landouzyy  que  pronunció  la  frase  consa- 
grada: cEl  alcoholismo  tiende  la  cama  á  la  tuberculosis».  Considera  nece- 
sario perseverar  en  la  campaña  antialcohólica,  sin  dar  importancia  decisi- 
va á  las  experiencias  de  Atwater  y  Benedict,  que  estima  poco  probantes. 
En  materia  de  alcohol  suele  descuidarse  un  factor  importante:  la  toleran- 
cia individual,  elemento  que  explica  la  infinita  variabilidad  en  el  tiempo 
y  en  la  forma  de  la  intoxicación  alcohólica.  Su  condena  es  absoluta  para 
los  licores,  pero  no  alcanza  á  los  vinos:  éstos  pueden  beberse  sin  temor, 
siempre  que  no  se  caiga  en  el  abuso  desmedido. 

El  Dr.  Faútans,  miembro  del  Consejo  de  la  Asistencia  Pública,  trata 
del  alcoholismo  en  sus  relaciones  con  la  tuberculosis.  Sobre  24  alcoholis- 
tas  de  su  sala,  en  el  Hótel-Dieu,  hay  14  tuberculosos.  cEs  malo,  por  otra 
parte,  que  la  lucha  contra  el  alcoholismo  lleve  á  los  que  la  sostienen 
hasta  condenar  el  vino  de  una  manera  absoluta.»  El  exceso  es  malo,  sin 
duda;  «pero  no  debe  proscribirse  el  buen  vino  en  dosis  razonables».  El 
alcoholismo  por  el  vino  es  cada  día  más  raro:  son  las  esencias,  el  ajenjo, 
sus  productores.  Por  eso  han  cambiado  sus  caracteres  clínicos  en  los  últi- 
mos treinta  años.  «Antes,  el  delirium  tremens  era  muy  frecuente.  En  1872, 
cuando  estuve  en  el  servicio  del  profesor  Laségue,  en  un  solo  año  obser- 
vó unos  diez  casos;  ahora,  de  veinte  años  á  esta  parte,  apenas  he  podido 
ver  otros  tantos.  Pero  bajo  formas  nuevas,  afecciones  estomacales,  del 
hígado,  accidentes  nerviosos  diversos,  el  alcoholismo  es  infinitamente  más 
común.  Por  eso  debe  combatírsele  más  que  antes.» 

M.  Joffroyy  el  eminente  alienista  de  Santa  Ana,  es  una  altísima  auto- 
ridad en  la  cuestión.  «Siempre  he  opinado  que  el  hombre  puede  beber  im- 
punemente cierta  cantidad  de  alcohol,  y  puedo  decir  que  he  visto  con  pla- 
cer que  M.  Duclaux,  con  su  gran  autoridad,  se  ha  levantado  contra  la  abs- 
tinencia completa.  Pero  no  estoy  de  acuerdo  con  M.  Dudaux,  cuando 
afirma  que  no  es  un  veneno.  La  cosa  tiene  su  importancia,  pues  si  no  es 
un  veneno,  se  podría  deducir  la  consecuencia  de  que  puede  beberse  sin 
límites.  Y  todo  el  mundo  sabe  que  al  llegar  á  cierta  cantidad  de  alcohol, 
se  sienten  los  síntomas  de  intoxicación  conocidos  con  el  nombre  de  ebrie- 
dad alcohólica.  No  solamente  produce  la  intoxicación  aguda,  sino  la  cró- 
nica, cuyos  efectos  son  mucho  más  funestos.»  Sin  embargo,  considerando 
que  el  alcohol  no  produce  lesiones  orgánicas  sino  cuando  el  oganismo  es 
impotente  para  quemarlo,  cree  que  puede  fijarse  en  un  litro  la  cantidad 
de  vino  (10  por  100)  que  puede  beberse  diariamente  sin  ningún  perjuicio 
para  el  organismo.  Es  muy  interesante  señalar  que  su  cifra  coincide  exac- 
tamente con  la  indicada  por  M.  Duclaux. 

M.  Maguan,  director  de  Santa  Ana,  opina  que  el  alcohol  no  es,  en  nin' 
gún  caso,  un  alimento  recomendable.  «En  fin:  el  tal  alimento  lo  es  á  pun- 
to de  que,  muchos  días  después  de  suspendida  su  ingestión,  se  encuentra 
inalterado  en  el  hígado,  el  cerebro,  los  pulmones  de  los  alcoholizados  que 
mueren  por  afecciones  intercurrentes.  ¿Es  necesario  recordar  los  trabajos 
de  Lallemand,  Perrín  y  Duroy,  que  demuestran  la  presencia  del  alcohol 
en  todos  los  órganos  de  los  animales  intoxicados  por  esa  sustancia?» 

M.  Legrainy  visitado  en  su  servicio  de  Ville-Evrard,  y  en  su  calidad 
de  presidente  de  la  Liga  antialcohólica  de  Francia,  ha  contestado  como  po- 
día esperarse  de  su.  presidencial  condición.  Cree  que  M.  Duclaux  no  ha 
sabido  separar  clnramente  su  «conclusión  científica»  de  las  «conclusiones 
sociales»  que  de  ella  se  desprenden.  No  ha  ponderado  el  desastre  social 
que  resultaría  de  la  generalización  de  sus  opiniones.  Su  verdad  solamente 
lo  es  en  parte;  en  general  resulta  un  error.  «Tengo  sobre  mi  bufete  una 
solución  arsenical  que  desde  hace  varios  días  llnma  mi  atención  por  la  can- 
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tidad  de  colonias  y  yefi^etaciones  qiie  en  ella  pulnlan.  No  puedo  dejar  de 
«reer  que  si  la  viera  M.  Duclaux,  exolamaria:  ¡el  arsénico  es  un  alimen- 
to! Tendría  razón.  ¿Pero  la  recomendarla  como  tal  á  sus  semejantes?  De 
ningana  manera.» 

Descendiendo  á  etapas  más  trág^icas  de  las  consecuencias  del  alcoholis- 
mo, se  Ue^a  á  la  criminalidad. 

M.  Gamier,  médico  de  la  Enfermería  de  policía  y  encargado  del  cur- 
so de  Medicina  legal  en  la  Facultad,  se  pronuncia  abiertamente  contra  la 
reliabilitación  del  alcohol.  Cada  100  delincuentes ,  hay  70  alcoholistas; 
cada  100  alienados,  hay  más  de  33  que  lo  están  por  culpa  del  alcoholismo. 
«¡El  alcohol  alimento!  Esa  fórmula  podrá  ser  cierta  qaimicamtnte,  pero  no 
lo  será  nunca  socialmente.»  cNo  pierdo  la  esperanza  de  queM.  Duclaux, 
cuyo  saber  y  carácter  son  honrados  por  todo  el  mundo  científico,  querrá 
rectificar f  en  materia  de  alcohol,  lo  que  hay  de  realmente  exagerado  en 
sus  opiniones,  sobre  todo  si  se  consideran  sus  consecuencias  sociales,  pues 
^stas  bien  merecen  colocarse  en  balanza  con  las  pretendidas  propiedades 
alimeniicias  de  esta  sustancia.» 

T  como  e]  alcohol,  además  de  perjudicar  al  individuo,  actúa  sobre  su 
descendencia,  justo  es  oir  la  opinión  de  M.  Bourneville,  de  la  sección  de 
niños  idiotas,  en  Bicétre.  «No  soy  hostil  al  vino:  comparto  la  opinión  de 
M.  Duclaux,  que  ha  de  reaccionar  contra  la  opinión  injusta  con  que  las 
Sociedades  de  temperancia  han  aplastado  á  esta  bebida.  Creo  que  hay  un 
interés  higiénico,  á  la  vez  que  económico,  en  rehabilitarlo:  es  el  abuso  y 
noel  uso  lo  que  hay  que  combatir.»  Aparte  de  esas  opiniones,  nos  dice 
^ne  más  del  40  por  Í00  de  los  idiotas  deben  su  enfermedad  al  alcoholismo 
de  sus  padres. 

Y  antes  de  sacar  conclusiones  propias  sobre  los  resultados  de  la  enqué- 
te  de  M.  Paul  Gsell,  digamos  que  las  de  éste,  publicadas  en  la  Bevite, 
son  demasiado  elásticas,  limitándose  á  reconocer  que  el  alcohol  puro,  en 
pequeñas  dosis,  es  un  alimento,  pues  se  quema  en  el  organismo,  mientras 
qne  las  bebidas  del  consumo  ordinario  constituyen  un  veneno  poderoso 
•qae  consume  el  organismo  de  los  bebedores. 

» 
*  * 

La  cuestión  tiene  diversos  aspectos,  que  merecen  tratarse  por  se- 
parado. 

1.^  ¿El  alcohol  es  un  alimento,  un  simple  combustible  ó  ni  lo  uno  ni 
iootro? 

Las  opiniones  son  heterogéneas.  M.  Duclaux,  Richet,  Joffroy,  creen 
abiertamente  que  es  un  alimento  en  ciertas  proporciones,  que  fijan  en  un 
iitro  diario  de  buen  vino;  Roux,  Bernheim,  Landouzy,  Faisans  y  Bourne- 
ville, aunque  con  menor  entusiasmo,  conceden  que  cierta  cantidad  de  buen 
vino  es  provechoso  é  inofensivo.  Berthelot  dice  claramente:  el  alcohol  no 
es  ^n  alimento,  aunque  sea  un  combustible.  Se  quema  en  el  organismo, 
pero  no  se  asimila. 

£1  profesor  Brouardel  acepta  que  se  quema,  pero  agrega:  al  quemarse, 
altera  el  organismo.  Otros  niegan  terminantemente  que  sea  un  alimento 
oque  se  queme  en  el  organismo;  así,  M.  Lancereaux  recuerda  que  el 
I>r.  Grehaut,  mediante  un  nuevo  método,  extrae  del  cuerpo  de  un  animal 
«1  alcohol  que  le  hace  ingerir;  y  M.  Magnan  afirma  que  el  alcohol  se  en- 
cuentra en  los  órganos  de  los  alcoholizados  mucho  tiempo  después  de  su- 
primir su  ingestión,  recordando  los  trabajos  demostrativos  de  Lallemand^ 
Pcrrin  y  Duroy.  También  le  niegan  valor  alimenticio  ó  combustible  los 
profesores  Metchnikoff,  Lancereaux,  Hericourt,  Legrain  y  Garnier.  Ob- 
sérvese (jue  M.  Bichet,  al  reconocer  que  es  un  combustible,  demuestra 
que  económicamente  es  el  más  caro  é  inconveniente  de  todos  los  alimentos. 

Una  parte  de  las  disidencias  se  debe  á  la  diversidad  de  interpretación 
del  término  callmento»,  como  observa  juiciosamente  Bernheim.  Si  alimen- 
to es  lo  que  se  incorpora  al  organismo,  casi  todos  están  concordes  en  que 
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no  68  alimento;  si  es  lo  que  se  qnema,  sin  incorporarse  al  org^anismo^ 
aig'unos  piensan  con  razón  que  es  alimento;  otros  aceptan  que  es  un  ali- 
mento peligroso  ó  perjudicial,  y  muchos  niegan  esa  misma  combustibili- 
dad del  alcohol. 
2.^    ¿El  alcohol  es  tóxico,  es  un  veneno? 

Digamos  de  antemano  que  hay  unanimidad  en  reconocer  que  todas  la.*^ 
bebidas  alcohólicas  expendidas  en  el  comercio  son  tóxicas,  pues  las  cua- 
lidades de  color,  sabor  y  aroma  son  conseguidas  mediante  la  adición  de- 
sustancias  muy  venenosas.  Sólo  queda  en  discusión  la  toxicidad  del  alco- 
hol de  laboratorio,  puro,  que  no  se  bebe  ni  podría  beberse. 

Muchos  opinan  que  el  alcohol  puro,  en  dosis  muy  moderadaSj  no  es 
tóxico,  ó  por  lo  menos  es  inofensivo;  pero  se  objeta,  con  razón,  que  la 
limitación  de  su  iuofensividad  prueba  precisamente  que  es  tóxico. 
M.  fierthelot  considera  que  puede  ser  un  excitante  de  ciertas  funciones 
orgánicas,  en  calidad  de  medicamento;  pero  el  profesor  Bernheim  nos 
dice  que,  como  todos  los  medicamentos,  el  alcohol  es  un  veneno,  siendo 
cuestión  de  dosis  y  de  individualidad  orgánica. 

M.  Joffroy  hace  notar  que,  al  llegar  á  cierta  dosis,  el  alcohol  produce 
un  síndrome  completo  de  intoxicación,  que  se  inicia  con  la  ebriedad.  Ob- 
sérvese que  Berthelot,  Bernheim  y  Joffroy  no  son  de  los  enemigos  siste- 
máticos del  alcohol;  lo  que  da  miétyor  peso  á  su  opinión  respecto  de  su 
toxicidad.  Por  la  toxicidad  completa,  en  cualquier  dosis,  están  Metchnikoff, 
Brouardel,  Lancereaux,  Hericourt,  Legrain  y  Garnier. 
3.°    ¿El  alcohol  es  tolerable?  ¿en  qué  dosis? 

Dudaux  aconseja  un  litro  diario  de  vino  (10°/o),  cifra  en  que  le  acom- 
pañan Joffroy  y  Richet;  los  otros  profesores  que  permiten  el  buen  vino, 
limítanse  á  afirmar  que  es  tolerado  por  el  organismo,  sin  fijar  cantidades. 
Conste  que  Duclaux  es  el  único  que  lo  aconseja;  M.  Joffroy  lo  defiende 
de  tal  manera,  que  la  defensa  involucra  la  condena:  •Es  un  veneno  tole- 
rable». Los  que  no  lo  creen  alimento  ni  combustible,  lo  consideran  nocivo, 
aun  en  cantidades  mínimas,  y,  por  consiguiente,  creen  que  solóse  le  tole- 
ra como  á  otros  venenos:  diez  gotas  de  tintura  de  nuez  vómica  ó  de  licor 
arsénica!. 
4.**    ¿El  alcohol  desgasta  ó  envejece  el  organismo? 

Es  opinión  de  muchos.  Brouardel,  que  le  concede  la  cualidad  de  com- 
bustible, declara  que  al  quemarse  perjudica  el  organismo;  Metchnikoff 
cree  que  envejece  los  tejidos;  Lancereaux  lo  declara  desnutritivo;  Heri- 
court  demuestra  que  es  causa  de  decadencia  fisiológica  y  de  muerte  indi- 
recta, pues  disminuye  la  resistencia  del  organismo  á  los  agentes  patóge- 
nos. Esa  misma  opinión  predomina  en  los  demás  profesores;  solamente 
Duclaux  la  desconoce,  en  compañía  de  Joffroy,  Bernheim  y  pocos  más,, 
que  hacen  la  doble  salvedad  «puro  y  en  dosis  muy  moderadas». 
'   5.^    ¿El  uso  es  posible  sin  el  abuso? 

Admitiendo— lo  que  no  está  probado— que  el  alcohol  fuera  un  alimenta 
ó  un  combustible,  vendría  esta  cuestión:  ¿Es  posible  usarlo  en  la  canti- 
dad y  la  calidad  útiles,  sin  caer  en  excesos?  M.  Roux  nos  dice  claramen- 
te  que  el  alcohol  de  las  experiencias  de  Atwater  no  es  el  que  se  consume 
diariamente,  y  que  la  forma  de  ingerirlo  (diluido  una  parte  en  nueve  de 
agua)  no  es  la  que  se  acostumbra  en  las  confiterías  y  tabernas.  M.  Girard 
adelanta  un  dato:  <el  buen  coñac  debería  costar  40  francos  la  botella». 
Resultan  ciertisimas  las  palabras  de  Richet:  tsería  necesario  que  los  hom- 
bres fuesen  ángeles,  para  que  el  alcohol  no  fuese  un  gran  peligro».  Y  na 
se  equivoca  Mr.  Roux  al  decir  que  «la  abstención  es  más  fácil  que  la  mo- 
deración». Algunos  han  observado  que  la  opinión  de  Duclaux  sólo  servirá 
para  justificar  los  excesos  de  los  beodos  consuetudinarios,  que  no  se  limi- 
tarán jamás  al  litro  de  vino  puro.  De  manera,  pues,  que  la  propaganda 
antialcohólica  es  justa  y  necesaria  para  evitar  el  abuso,  que  es  una  con- 
secuencia de  la  concesión  del  uso. 

6.**    ¿Puede  abusarse  impunemente  del  alcohol? 

Llamamos  abuso  á  todo  lo  que  exceda  la  presunta  dosis  alimenticia  á 
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•combnstible  Qjada  en  un  litro,  de  buen  vino.  No  hay  dos  opiniones:  ,el 
abuso  es  causa  de  degeneración  individual,  hereditaria  y  social.  El  orga- 
nismo se  gasta  y  envejece  prematuramente,  predispuesto  á  rodar *en  ei 
crimen,  la  locura,  las  degeneraciones  orgánicas  precoces;  la  prole  nace 
idiota,  neuropática  ó  deficiente;  la  raza  decae  y  flojea  en  la  incesante  lu- 
cha por  la  vida  colectiva  que  á  todas  las  conmueve  y  selecciona.  La  con- 
dena es  unánime. 

He  aquí  lo  que  podríamos  contestar  si  se  solicitara  nuestra  opinión: 
£1  alcohol  no  es  un  alimento  asimilable;  probablemente  no  es  un  com- 
bf^tibie  orgánico;  en  caso  de  serlo,  seria  un  alimento  ó  combustible  más 
caro,  peligroso  y  difícil  de  manejar  que  los  otros  habitual  mente  usados. 
—En  cualquier  dosis  es  un  veneno,  á  la  manera  de  los  medicamentos; 
es  to!erado  en  pequeñas  cantidades  (como  el  arsénico,  la  estricnina  ó  la 
exalgina),  variables  para  cada  individuo,  que  al  ser  excedidas  determi- 
nan síntomas  de  envenenamiento  agudo  y  crónico.— Su  combustión  ó  su 
paso  por  el  organismo  lo  desgasta  y  envejece,  disminuyendo  sus  resisten- 
cias fisiológicas  contra  los  agentes  patógenos. — Su  uso  no  es  mesurable  y 
no  puede  evitarse  caer  en  el  abuso;  las  bebidas  alcohólicas  usadas  habi- 
taalmente  son  muchísimo  más  nocivas  que  ei  alcohol  puro  usado  en  las 
experiencias  de  laboratorio.— El  abuso  de  las  buenas  bebidas  alcohólicas, 
y  el  simple  uso  de  las  malas,  son  una  de  las  causas  más  terribles  de  la 
degeneración  individual,  hereditaria  y  étnica.  Beber  mucho  ó  malo  es 
saicidarse. — {Archivos  de  Psiquiatría  y  Criminólo gia,  de  Buenos  Aires.) 


Sobre  las  punciones  capilares  de  las  serosas  viscerales  (1), 
por  el  Dr.  a.  Rigaldoni,  profesor  de  Patología  interna  en  la  Facultad 
de  Medicina. — A  continuación  de  las  punciones  capilares  (exploratrices) 
dt  las  serosas  viscerales  enfermas,  se  notan  á  veces  modificaciones  im- 
portantes del  proceso  mórbido,  que  se  encuentran,  de  una  manera  eviden- 
te, bajo  la  dependencia  de  dichas  punciones.  Estas  pequeñas  cosas  de  la 
clínica  diaria— si  es  que  algo  puede  ser  pequeño  ó  indiferente  en  clínica 
—no  son  desconocidas,  pero  sí  á  menudo  olvidadas.  Suele  suceder,  en 
efecto,  que,  ó  no  se  presta  atención  á  las  modificaciones  de  que  hablamos, 
ó  se  atribuyen  á  causas  diferentes. 

Nos  permitiremos  entrar  en  algunos  detalles.  En  las  pleuresías  llama- 
das idiópáticas,  de  exudado  seroflbrinoso,  se  puede  ver,  y  no  excepcio- 
nalmente,  que,  después  de  la  punción,  en  las  veinticuati^  horas  siguien- 
tes, comienza  á  regresar  de  una  manera  sorprendente  un  derrame  que, 
&  juzgar  por  los  medios  clínicos  de  exploración,  se  encontraba,  desde  al- 
grún  tiempo  atrás,  inmovilizado.  Coincidiendo  con  este  cambio  físico,  el 
enfermo  señala  un  alivio  de  todas  sus  molestias,  y  á  veces  con  tal  inten- 
sidad que  cree  haber  sido  en  toda  regla  operado.  En  general,  es  cierto, 
6Ólo  se  trata  de  una  remisión  más  ó  menos  larga;  pero  en  algunas  oca- 
siones, sería  menester  decir  entonces  que  se  ha  sorprendido  el  buen  mo- 
mnto:  la  mejoría  es  el  punto  de  partida  de  la  reabsorción  completa  y 
definitiva  del  derrame.  Fácil  nos  seria  citar  numerosos  ejemplos  que, 
exactamente  análogos,  nuestros  colegas  hallarían,  sin  ki  menor  duda, 
entre  sus  propios  recuerdos.  Alguna  vez  ha  sucedido  que  el  médico,  cre^ 
yendo  conveniente  una  toracentesis,  practica,  para  evitar  más  tarde  vaci- 
laciones, una  punción  exploratriz  previa;  y  postergando  para  el  día  si- 
guiente el  acto  operatorio,  comprueba  entonces,  con  cierta  admiración, 
mientras  se  efectúa  la  asepsia  de  las  agujas,  que  el  nivel  del  líquido  ha 


!1)   Comunieacián  al  II  Congreio  laiino-amérieano^  efectuado  en  Montevideo  en  Mar- 
io de  t901.~8a  pablicaclón  ha  sido  retardada  por  un  extravio  del  manascrito  orlfflual. 
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bajado  en  proporciones  considerables,  y  que  ya  no  es  necesaria  la  sus- 
tracción. 

En  casos  de  congestiones  pleur o- pulmonares,  con  exudado  líquido  es- 
caso, hemos  asistido  á  modificaciones  del  mismo  género^  cuando  obliga- 
dos por  signos  equívocos,  y  en  presencia  de  una  lesión  que  no  avanzaba 
ni  retrocedía,  explorábamos  la  pleura  por  medio  de  una  aguja  de  Pravaz. 
También  aquí,  algunas  veces,  seguía  al  pequeño  traumatismo,  y  á  la  ligera 
sustracción  sanguínea,  igual  regresión  de  las  alteraciones  físicas  é  igual- 
mejoría  funcional.  Recordaremos,  en  particular,  por  la  eficacia  repetida- 
mente comprobada  de  la  iutervención,  el  caso  de  un  enfermo  de  sesenta 
años  de  edad,  que,  consecutivamente  á  una  infección  febril  de  aparato- 
gripal,  se  presentó  á  la  observación  con  los  signos  de  un  derrame  de  la 
pleura  derecha.  £1  pulmón  Subyacente,  hasta  el  vértice,  estaba  congestio- 
nado; la  fiebre  era  de  regular  intensidad;  la  tos,  frecuente,  molestísima  y 
seca;  los  dolores— aunque  limitados  al  recodo  diafragm ático, —casi  intole- 
rables; la  anhelación,  muy  marcada  y  continua.  En  algunos  días  el  derra- 
me disminuye,  pero  los  sufrimientos  no  ceden  en  igual  proporción.  La 
coligestión  6  condensación  pulmonar,  no  sólo  persiste,  sino  que  tiende^ 
á  acentuarse.  Después  de  algunas  alternativas,  los  desórdenes  funciona- 
les se  aplacan,  y  la  temperatura  no  sube  sino  durante  algunas  horas  déla 
tarde  hasta  38^;  pero  los  días  transcurren  sin  que  ninguno  de  los  trata- 
mientos empleados  logre  hacer  entrar  al  proceso  en  franca  regresión.  La 
impei*meabilidad  de  la  base  pulmonar  es  absoluta,  el  vértice  apenad  res- 
pira, un  soplo  bronquial  se  percibe  hacia  la  punta  del  omoplato,  la  macicez 
es  considerable,  las  vibraciones  faltan  en  los  dos  tercios  inferiores  del  he- 
mitórax,  y  algunos  roces  gruesos  corren  de  la  axila  al  mamelón. 

En  ese  estado  el  enfermo — más  de  mes  y  medio  después  del  principio 
de  la  enfermedad,— se  punciona  la  pleura,  con  una  aguja  de  Pravaz,  una,, 
dos  y  tres  veces  en  la  misma  sesión.  Se  penetra  en  un  órgano  denso,  com- 
pacto, sin  encontrarse  exudado  líquido,  suficiente  como  para  satisfacer  la 
aspiración  de  la  jeringa.  Se  sustraen  15  ó  20  gotas  de  sangre.  Al  practicar, 
al  día  siguiente,  nuestra  visita,  el  enfermo  nos  anuncia  con  entusiasmo  su 
mejoría.  Le  ha  sido  posible  dormir— favor  que  taútas  veces  había  suplica- 
do,— y  dormir  aun  adoptando,  durante  algunos  momentos,  el  decúbit» 
derecho;  ha  tosido  mucho  menos,  su  respiración  ha  sido  más  amplia,  su 
fiebre  menor...  Y  nuestra  percusión  y  auscultación  nos  ponen  de  mani- 
fiesto que  ese  alivio  ha  correspondido  realmente  á  una  transformación 
favorable  de  la  lesión.  En  efecto,  la  percusión  es  menos  ingrata;  una  res- 
piración indecisa  comienza  á  aparecer  por  encima  del  gran  foco.de  con- 
densación, y  las  vibraciones  acarician  la  mano  en  puntos  en  que  hasta 
ayer  el  silencio  era  completo...  La  calma  persiste  tres  ó  cuatro  días,  para 
reproducirse  luego  de  nuevo  el  estado  anterior.  Repetimos  entonces  la 
exploración,  obteniendo  efectos  análogos...  En  vista  de  esto,  punciona- 
mos  más  tarde,  y  con  intervalos  variables^  una  tercera  y  una  cuarta  y 
una  quinta  vez;  resultando,  en  suma,  que  algunas  semanas  después,  sin 
que  hubiesen  desaparecido  totalmente  las  lesiones,  llega  el  enfermo  á  un 
arreglo  aceptable  con  su  enfermedad,  tolera  su  daño,  respira«in  mayores 
tropiezos  y  se  mueve  y  duerme  mejor.  Al  mismo  tiempo  se  comprueba  que 
la  temperatura  apenas  excede,  de  tarde,  algunas  décimas  de  la  normal, 
que  la  macicez  pulmonar  no  es  ya  absoluta,  que  una  tenue  respiración  se 
percibe  hasta  la  base  y  que  las  vibraciones,  aunque  débiles  y  tímidas,  re- 
corren de  un  extremoal  otro  todo  el  pulmón. 

Aunque  rodeado  de  circunstancias  un  poco  distintas,  juzgamos  que  el 
caso  siguiente  es  también  demostrativo.  Es  el  de  una  señora  de  cincuenta  y 
dos  años,  en  la  que  creímos  poder  afirmar  la  existencia  de  un  cáncer  pleu- 
ra-pulmonar del  lado  izquierdo,  basándose  en  una  pleuresía  hemorrágica 
precedente  (una  extracción  copiosa  del  líquido  había  sido  hecha  algún 
tiempo  antes),  en  los  prolongados  y  continuos  dolores  escápulo-braquiales^ 
y  en  la  existencia  de  fenómenos  de  compresión  mediastínica.  Anemia  y 
caquexia  marcadas.  Ausencia  de  bacilos  de  Róchenla  expectoración. 
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Flebitis  terminal  del  brazo  izquierdo.  La  impermeabilidad  del  pulmón  en 
esta  enferma  era  total  y  absoluta.  Se  efectuaron  en  un  mismo  día  tres 
punciones  exploratrices.  No  se  extrajo  liquido  de  la  pleura,  pero  el  trau- 
matismo suministró  unos  cuantos  g^ramos  de  sangre.  £1  alivio  consecutivo 
fue  muy  notable;  los  dolores  y  la  disnea  remitieron  durante  algunos  días^ 
hasta  el  pnnto  de  estimular  en  el  ánimo  de  la  enferma  las  más  linsoujeras 
esperanzas.  T  cuando  el  implacable  mal  recobró  su  curso,  la  enferma  pe- 
día con  insistencia^que  se  repitiera  la  operación. 

Fenómenos  análogos  hemos  presenciado  varias  veces  del  lado  del  pC' 
rUoneo,  Asi  puede  verse  en  la  observación  biguiente,  rápidamente  re- 
sumida, y  referente  á  un  sujeto  de  veinticinco  años,  español,  que  asis- 
tbnos  en  el  Hospital  Italiano  por  una  peritonitis  tuberculosa  de  for- 
ma ascitica.  Un  año  antes  este  enfermo  había  padecido  una  pleuresía. 
£1  vértice  izquierdo  se  encontraba  en  el  momento  del  examen  manifies- 
tamente indurado.  Tenía  su  vientre  muy  elevado,  bastante  doloroso;  el 
derrame  era  de  regular  consideración.  Se  quejaba  de  inapetencia,  regur- 
gitaciones, vómitos  y  diarrea.  Enflaquecía  lentamente.  Su  temperatura 
era  subfebril.  Después  de  algunas  semanas  de  permanencia  en  el  hos- 
pital—durante las  que  los  signos  físicos  no  experimentaron  cambio,  á 
pesar  del  relativo  bienestar  general  procurado  por  el  descanso ,  —  se 
practicó  una  punción  con  una  jeringando  Pravaz,  extrayéndose  un  solo 
gramo  de  líquido.  En  los  días  siguientes  se  comprobó,  sin  que  exid- 
(iera  la  menor  duda,  que  la  cantidad  de  líquido  peritoneal  descendía 
gradualmente.  Ocho  días  después,  una  segunda  punción,  practicada  muy 
por  debajo  del  nivel  de  la  primera,  resultó  negativa.  La  mejoría  funcio- 
nal era  también  evidente,  aunque  nosotros  no  la  atribuímos  exclusiva- 
mente á  esta  punción.  El  enfermo  tomó  pretexto  de  su  alívio^^ue  nos- 
otros creímos  pasajero— para  abandonar,  contra  nuestros  consejos,  el 
hospital. 

En  un  corpulento  obrero,  de  florido  aspecto,  que  disimuló  con  una  ic- 
tericia, de  la  más  inocente  apariencia,  la  germinación  de  una  tuberculosis 
periUmeal^en  un  principio  igualmente  ascitica — practicamos  varias  ve- 
ces la  punción  del  peritoneo^  á  solicitud  del  mismo  enfermo,  que  había 
quedado  con  las  más  favorables  impresiones  de  la  primera  minúscula  in- 
tervención. Sostuvo  este  paciente,  durante  varios  meses,  la  lucha  con 
energía;  pero,  al  ñn,  ni  las  inflexiones  de  la  curva  límite  de  su  ascitis, 
consecutivas  á  las  punciones,  ni  toda  la  terapéutica  empleada — y  em- 
pleada con  la  mayor  decisión, —impidieron  que  sobreviniera  —  y  en  un 
momento  dado,  con  gran  rapidez— -la  catástrofe  temida.  El  exudado  se 
hizo  caseoso  y  neo  en  bacilos;  las  alteraciones  pleuro-pulmonares,  que  ya 
existían,  se  agravaron,  y  aparecieron  las  manifestaciones  de  la  ulceración 
intestinal  tuberculosa.  En  último  término,  una  laringitis  bacilar,  también 
ulcerosa  y  terriblemente  disfágica,  concluyó  por  derribar  aquel  vigoroso 
y  tenaz  organismo,  devorado  así  por  la  más  aguda  y  galopante  de  las 
caquexias. 

* 
*  * 

Todo  esto  nos  parece  de  cierto  interés.  En  nuestro  ánimo  no  existo  la 
menor  idea  de  deducir  de  los  hechos  enunciados  conclusiones  de  orden 
terapéutico;  y  por  el  contrario,  en  el  camino  hemos  tenido  cuidado  de  se- 
ñalar que— cuando  así  lo  exigía  la  naturaleza  de  la  enfermedad — los 
éxitos  inmediatos  y  pasajeros  de  las  punciones  no  han  tenido  gran  in- 
fluencia sobre  el  éxito  lejano  y  real.  Una  terapéutica  asi  basada  podría 
ser  una  terapéutica  al  acaso.  En  efecto:  (si  estas  punciones  son  capaces 
alguna  vez  de  provocar  movimientos  favorables,  son  también  capaces, 
en  otras  circunstancias,  de  originar  efectos  perjudiciales.  Sin  duda,  cuan- 
do las  serosas  están  ocupadas  por  exudado  libre,  ningún  inconveniente 
puede  resultar  de  una  punción  aséptica;  pero  si,  en  cambio,  la  serosa  está 
tabicada,  dividida  y  subdividida  en  logias,  ó  si  el  liquido  falta  y  el  parén- 
qnima,  la  viscera  recubierta,  se  presenta  inmediatamente  debajo  de  la 
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aguja,  las  cousecueDcias  pueden  ser  desagradables.  Repetimos  que,  de 
consiguiente,  nuestra  intención  no  es  juzgar  una  terapéutica.  Deseamos 
únicamente  considerar  las  cosas  desde  el  punto  de  vista  fisiológico,  ha- 
ciendo resaltar  esta  singular  reacción  de  las  serosas  viscerales  hacia  la 
mínima  excitación  que  representa  la  herida  inferida  por  una  aguja  de 
nuestras  pequeñas  jeringas  hipodérmicas. 

Diversos  autores  han  señalado  idénticos  ó  parecidos  efectos  de  las 
punciones.  Gerhardt  y  Mühlhaus  han  notado  la  reabsorción  rápida  de 
ciertos  derrames  después  de  la  punción,  y  Zinn  ha  visto  después  de  estas 
punciones  aumentar  la  cantidad  y  la  densidad  de  la  orina  (1).  Hugo  Bet- 
t¡  (2)  ha  publicado  dos  observaciones  de  hidrocéle^  en  las  que  el  derrame, 
de  ocho  meses  en  un  caso,  de  un  año  en  el  otro,  desapareció  por  completo 
en  siete  y  diez  días,  respectivamente,  después  de  una  punción  de  la  vagi- 
nal, con  una  jeringa  de  Pravaz,  y  de  aspiración  de  1  c.  c.  de  líquido. 

Relativamente  al  parénquinia  pulmonar,  Netter  ha  indicado  la  mejo- 
ría de  ciertas  de  sus  lesiones,  que  se  manifiesta  después  de  punciones  con 
extracción  de  sangre.  En  una  reciente  memoria,  y  citamos  estos  hechos 
por  ser  semejantes,  aunque  se  estimen  no  completamente  equiparables  á 
los  nuestros,  Remlinger  (3J  hace  notar  los  buenos  efectos  de  la  sangría 
del  hígado  (práctica  tomada  de  los  cirujanos  ingleses  de  la  ludía)  en  cier- 
tas hepatitis:  !a  hepatitis  aguda  disentérica,  en  particular.  La  sangría  se 
limita,  en  general,  á  50  ó  100  gramos;  sus  efectos  son  rápidos  y  bastante 
notables.  Y  añade  el  autor:  «que  esta  sangría  obre  descongestionando 
simplemente  la  glándula  hepática,  ó  que  obre  sustrayendo  al  hígado  cier- 
ta cantidad  de  microrganismos  y  favoreciendo  la  leucocitosis,  lo  cierto  es 
que  se  la  encuentra  superior  á  cualquier  otro  medio  terapéutico». 

hn punción  raquídea,  punción  de  la  membrana  aracnoídeo-piameriana, 
no  está  del  todo  en  el  caso  de  la  punción  de  las  otras  serosas  viscerales. 
Consideraciones  derivadas  de  la  constitución  anatómica  de  esta  membra- 
na y  de  la  cantidad  y  calidad  del  líquido  en  ella  contenido,  obligan  á  co- 
locar á  la  llamada  serosa  nerviosa  en  un  lugar  completamente  aparte  de 
Las  demás  serosas  viscerales  (4).  No  obstante,  si  en  condiciones  patológi- 
cas semejantes  á  las  de  la  pleura,  con  su  pulmón,  y  á  las  del  peritoneo, 
con  sus  visceras  abdominales,  se  obtuviesen  con  las  punciones  raquí- 
deas fenómenos  de  la  especie  de  los  descritos,  no  habría  por  qué  repu- 
diarlos ni  por  qué  considerarlos  como  de  esencia  diferente.  Un  juicio  á 
este  respecto  es,  sin  embargo,  hasta  ahora  muy  difícil,  pues  aun  cuando 
ya  la  punción  de  Quincke  se  ha  mostrado  bastante  rica  en  trastornos  y 
accidentes,  sea  por  haberse  practicado  defectuosamente,  sea  por  cual- 
quier otra  causa,  es  lo  cierto  que  en  la  mayoria  de  los  casos  dichos  acci- 
dentes no  se  podrán  hacer  depender  de  la  punción,  sino  de  la  sustracción 
de  un  líquido  que  es  normal  y  juega  un  papel  importante  en  la  vida  del 
sistema  nervioso. 

La  reacción  en  los  casos  que  hemos  descrito  parece  enorme,  desmedi- 
da, con  respecto  á  la  mínima  acción  puesta  en  juego:  la  penetración  de 
una  diminuta  aguja,  seguida  ó  no  de  la  extracción  de  unas  cuantas  gotas 
de  exudado  ó  de  sangre.  Nuestro  espíritu  acepta  sin  esfuerzo  y  encuentra 
lógico  que  después,  por  ejemplo,  de  la  sustracción  de  un  litro  de  líquido 
de  la  pleura,  el  resto  del  derrame  desaparezca  y  el  pulmón  despliegue  de 
nuevo  sus  vesículas.  Y,  sin  embargo,  ¿estamos  bien  seguros  que  allí  todo 
se  haya  limitado  á  la  extracción  de  un  exudado  muerto,  al  alejamiento  de 
una  compresión,  y  que  á  eso,  y  sólo  á  eso,  se  debí  siempre  la  mejoría  con- 
secutiva? En  realidad  poco  sabemos  de  estas  cosas,  poco  sabemos  del  pro- 
ceso exacto  de  la  curación  en  tales  condiciones,  y  tal  vez  no  sería  justo 


(1)  In.  Nbtter:  Traite  de  Médecine  Boucliard  Bri$»aud,  2.*  ed.,  t.  VII,  1901. 

(2)  Oazzetta  di-gli  Otptdali  e  delle  Cliniche^  21  enero  1900. 
(S)    Revue  de  Médecine,  1900,  p.  666. 

(4)    V.  Sicard:  Lei  injectiont  aou$-arachnotdienne$  et  le  liquide  ciphalo  rachidien. 
Thésede  Pafi8,ltí&9, 
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afirmar  que  existe  siempre  una  diferencia  radical  entre  la  simple  ev^a- 
caación  exploratriz  y  la  voluminosa,  opulenta,  provocada  por  el  trocar  ó 
el  aspirador.   . 

£1  sistema  nervioso  tiene,  sin  duda,  su  intervención.  Un  organismo 
esencialmente  federativo  como  el  humano  no  puede  nunca  prescindir  de 
él,  en  sus  relaciones  con  el  mundo  exterior.  Proposición  banal,  pero  in- 
eludible. Y  en  nuestros  casos  se  concibe  que  la  estimulación  de  la  piel  y 
de  las  capas  subyacentes,  hasta  llegar  á  la  serosa,  sea  capaz,  remontando 
la  vía  nerviosa,  de  provocar  en  los  centros  actos  reflejos,  que  se  traducen 
luego  por  tnodificaciones  vasculares  y  movimientos  de  regreso  en  el  sitio 
de  la  lesión.  El  cuerpo  extraño,  la' aguja  y  la  agitación  molecular  del  li- 
quido que  acompaña  la  aspiración,  pueden  además  excitar  una  fagocito- 
sis, liasta  entonces  perezosa,  ni  más  ni  menos  que  lo  hacen  la  revulsión  y 
algUQos  otros  de  nuestros  medios  terapéuticos.  Aunque  en  una  extensión 
muy  reducida,  se  han  atravesado  vasos,  nervios,  músculos  y  endotelios, 
y  en  las  condiciones  particulares  en  que  se  encuentra  el  sujeto  (condicio- 
nes derivadas  de  su  estado  patológico),  estimulaciones  de  tantos  tejidos 
distintos  pueden  tener  una  intensa  repercusión  general  y  local. 

De  la  vaguedad  de  estas  explicaciones  podremos  consolarnos  recor- 
dando que,  en  rigor,  los  fenómenos  sobre  los  cuales  hemos  insistido  no 
son  tan  insólitos  como  á  primera  vista  puede  parecer.  Bastante  á  menudo 
la  clinica  y  la  experimentación  nos  ponen  en  presencia  de  reacciones  que 
se  caracterizan  también  por  su  desproporción,  relativamente,  á  las  exci- 
taciones empleadas.  ¿Qué  es  sino  una  reacción  desmedida  la  muerte  rá- 
pida, instantánea,  que  ha  seguido  á  veces  á  la  punción  de  un  quiste  hi- 
dático  abdominal?  ¿Qué  es  sino  una  reacción  desmedida  la  serie  de  fenó- 
menos que  nosotros  hemos  visto  (y  que  no  serían  del  todo  excepcionales) 
desarrollarse  de  una  manera  rápida,  brutal^  fulminante,  se  podría  decir, 
consecutivamente  á  la  ingestión  de  una  almeja  en  una  señora  ya  acos- 
tumbrada á  sufrir  de  accidentes  urticarianos  benignos,  y  que  consistieron 
en  vómitos  y  evacuaciones  alvinas  inmediatas  y  repetidas,  acompañadas 
de  algunas  pápulas  en  la  piel  y  de  escozor  en  la  lengua,  y  seguidas,  en 
menos  de  un  cuarto  de  hora,  de  accidentes  generales  tales,  síncope,  pér- 
dida del  pulso,  enfriamiento,  que  hicieron  temer  la  muerte?...  Y  el  mismo 
dermografismo,  persistiendo  largas  horas,  y  seguido  á  veces  de  hemorra- 
gia y  de  gangrena,  después  de  un  simple  golpe  de  uña  sobre  la  piel,  ¿no 
es  también  una  reacción  fuera  de  proporción?...  La  suspensión,  tempora- 
ria ó  definitiva  de  la  vida  que  puede  suceder  á  un  contacto  breve  de  los 
vapores  de  cloroformo  sobre  las  expansiones  periféricas  del  trigémino, 
todas  las  curiosas  experiencias  de  dinamogenias  é  inhibición  á  que  nos 
han  habituado  los  físiologistas,  ¿no  nos  demuestran  igualmente  la  extre- 
ma sensibilidad  á  los  agentes  exteriores  y  la  extrema  violencia  de  las  re- 
acciones centrífugas  que,  en  ciertas  condiciones,  puede  presentar  y  ofre- 
cer el  organismo  animal? 

Los  resultados  de  las  pequeñas  punciones  de  las  serosas  y  de  los  órga- 
nos que  ellas  recubren,  merecerían,  á  nuestro  entender,  ser  tenidas  en 
cuenta  y  analizadas  con  el  criterio  cientíñco  moderno.  Widal  y  Ravaut, 
en  recientes  trabajos  (1),  han  insistido  sobre  la  variabilidad  de  la  fórmula 
lencocitaria  de  los  líquidos  pleurales,  según  la  naturaleza  de  la  flegmasía 
que  les  había  dado  origen.  En  la  pleuresía  llamada  Idiopática,  ó  tubercu- 
losa, según  Landouzy,  dominan  casi  de  una  manera  exclusiva  los  linfoci- 
t08.  A  este  respecto  podría  preguntarse:  ¿se  verifican  cambios?;  y  en  caso 
positivo,  ¿qné  clase  de  cambios  en  dicha  fórmuln  ieucocitaria,  después  de 
la  punción?  (2). 

Se  dirá,  quizá,  que  todas  estas  consideraciones  convergen  á  la  rehabi- 


(1)  SocieU  de  BiologU  de  París,  1900. 

(zj  Begabehoyqae  la  punción  simple  lombar,  sin  inyección  medicamentosa,  puede 
Mr  origQQ  de  una  reacción  leucocítica  de  las  membranas  meninges,  con  polución  conse- 
tanvadel  liquido  céfalo-raquideo  por  las  células  blancas.  (Nota  poiUrior  del  autor.) 
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litación  de  la  vieja  acupunttira.  Responderíamos  que  de  ninguna  manera 
es  ese  nuestro  intento;  pues,  como  ya  hemos  tenido  ocasión  de  decirlo,  no 
nos  hemos  propuesto  prestigiar  uingfuna  terapéutica;  pero,  en  todo  caso,, 
si  resultara  que  la  práctica  usada  desde  tiempo  inmemorial  por  los  chinos 
contenía  una  partícula  de  verdad,  en  ella  deberíamos  creer,  aunque  de 
los  chinos  procediera.  (Revista  Médica  del  Uruguay,) 


ConsideracioneB  sobre  un  caso  de  ataxia  espinal  aguda  no 
tabética,  por  el  Dr.  José  A.  VaIíDés  Anciano,  médico  del  Hospital 
Santa  Isabel  y  San  Nicolás,  de  Matanzas,  miembro  correspondiente  de  la 
Academia  de  Ciencias  de  la  Habana,— En  nuestra  labor  diaria  junto  al 
lecho  del  enfermo,  cuando  tratamos  de  dilucidar  las  múltiples  dificultades 
que  el  capítulo  de  la  patogenia  j  el  diagnóstico  nos  ofrecen  en  los  diver- 
sos cuadros  patológicos  sometidos  á  nuestra  observación,  no  siempre  el 
éxito  lisonjea  los  esfuerzos  de  nuestro  espiritu  investigador  frente  ¿  esa 
serie  de  no  interrumpidos  problemas  que  constituyen  la  Clinica;  proble- 
mas cuya  resolución,  más  ó  menos  difícil,  nos  está  encomendada. 

A  pesar  de  los  grandes  esfuerzos  realizados  en  los  últimos  tiempos,  y 
de  los  modernos  métodos  de  investigación  que  están  á  nuestro  alcance, 
las  sorpresas,  la  incertidumbre  y  las  decepciones  son  todavía  atributos 
que  la  clínica  reserva,  aun  para  aquellos  privilegiados  del  saber. 

¡Cuántas  y  cuántas  veces,  junto  con  el  cadáver,  va  á  la  fosa  un  secreto 
de  diagnóstico  que  no  pudo  ser  descifrado  en  vida! 

La  observación  en  la  práctica  de  un  caso  que  revista  caracteres  espe- 
ciales de  dificultad,  bien  por  la  manera  insólita  con  que  se  presente,  ó 
bien  porque  su  naturaleza  íntima  nos  sea  desconocida,  no  debe  en  manera 
alguna  ser  motivo  de  desaliento  ó  de  abandono;  por  el  contrario,  el  médi- 
co de  espíritu  verdaderamente  científico  y  progresista,  en  vez  de  sentirse 
débil  ante  el  obstáculo,  le  presta  preferente  atención,  y  aquel  punto  os- 
curo que  no  acierta  á  dilucidar  le  sirve  de  acicate  que  le  estimulará  más 
y  más,  para  recoger  cuidadosamente  su  observación  y  comentarla  á  la 
luz  de  los  conocimientos  que  sobre  el  particular  hubiese  adquirido. 

Como  consecuencia  lógica  se  forma  un  juicio,  juicio  que  podrá  ser  más 
ó  menos  hipotético,  más  ó  menos  verdadero,  como  hijo  legitimo  de  los  co- 
nocimientos doctrinales  que  le  hayan  servido  de  base.  Su  interpretación 
podrá  modificarse  en  uno  ó  en  otro  sentido;  pero  el  hecho  cierto,  el  hecho 
bruto  de  la  observación  clinica,  persiste,  y  tal  vez  en  el  mañana  constituya 
un  elemento  no  despreciable  que,  unido  á  otros  de  índole  análoga,  sirvan 
á  un  talento  más  esclarecido  como  base  ó  punto  de  partida  para  la  edifica- 
ción de  una  verdad  científica.  No  hay  que  olvidar,  como  decía  Lancereaux, 
que  la  Medicina,  ciencia  de  observación  y  de  experimentación,  más  coiA- 
plicada  pero  no  menos  positiva  que  la  Física  y  la  Química,  llegará  coa  el 
tiempo  á  explicar  los  fenómenos  patológicos  de  la  misma  manera  que  es- 
tas dos  últimas  ciencias  nos  dan  cuenta  de  los  fenómenos  físicos  y  quími- 
cos, basando  su  acción  en  hechos  ciertos  y  positivos  y  no  en  simples  elu- 
cubraciones del  espíritu. 

Las  precedentes  consideraciones,  y  sobre  todo  la  lectura  del  notable 
trabajo  del  profesor  Charles  L.  Dana,  de  New-York  [Ácutespinal  ataxia, 
non  tabetic,  and  its  relation  to  other  forms  of  acule  ataxia),  que  luego 
analizaremos,  nos  han  servido  de  estímulo  para  dar  publicidad  en  esta 
Revista  á  la  observación  siguiente,  tomada  en  nuestro  servicio  del  Hospi- 
tal Santa  Isabel  y  San  Nicolás,  de  Matanzas. 

Observación.— En  el  mes  de  Mayo  de  1902  ingresó  en  nuestra  clínica, 
sala  número  1,  presentando  todos  los  síntomas  objetivos  característicos  de 
la  ataxia  tabética,  un  individuo  de  treinta  y  ocho  años  de  edad,  de  as- 
pecto saludable,  bien  constituido  y  sin  antecedentes  hereditarios  ea  su 
familia. 

Entre  sus  antecedentes  patológicos  encontramos:  fiebre  tifoidea  eu  la 
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inftneia  é  infección  sifilitica  con  manifestaciones  secundarias  de  poca  im- 
portancia, ocho  años  antes  de  la  época  actual.  No  hay  señales  de  al- 
coholismo. 

El  enfermo,  empleado  en  un  tren  de  cantinas,  y  encarg^ado  de  su  dis- 
tribución á  domiciHo,  nos  dice  haber  sido  un  hombre  vigoroso  y  saluda- 
ble hasta  hace  aproximadamente  tres  semanas  antes  de  su  ingreso  en  el 
hospital,  en  cuya  época  comenzóla  experimentar  cierta  sensación  de  en- 
tumecimiento y  de  flojedad  en  las  extremidades  inferiores,  acompañados 
de  dolores  en  los  muslos,  que  él  comparaba  á  latigazos,  y  que  le  atormen- 
taban de  continuo,  manifestándose  con  más  frecuencia  durante  la  noche. 

Estos  fenómenos  fueron  adquiriendo  mayor  intensidad;  la  marcha  se 
hizo  más  penosa,  al  extremo  de  imposibilitarle  para  desempeñar  sus  ocu- 
paciones cuotidianas,  por  cuya  causa  hubo  de  solicitar  el  ingreso  en  el 
hospital. 

Al  oir  la  relación  que  nos  daba  el  enfermo,  nuestra  atención  se  fijó 
desde  el  primer  momento  en  la  marcha  anormalmente  rápida  seguida  por 
los  trastornos  de  orden  motor  en  este  caso;  y  como  consecuencia,  procedi- 
mos á  un  examen  más  minucioso,  que  nos  dio  el  siguiente  resultado: 

MotÜidad, — La  motilidad  es  normal  en  los  miembros  superiores;  na 
asi  en  las  extremidades  inferiores,  donde  los  desórdenes  atáxicos  revisten 
la  forma  clásica  peculiar  de  la  tabes  dorsualis  con  sus  caracteres  particu- 
lares, que  sirven  para  diferenciarla  de  la  marcha  del  stepper;  así  como  de 
la  marcha  tabeto-cerebelosa.  La  ataxia  se  presenta  en  sus  dos  modalida- 
des, estática  y  dinámica.  Siffno  de  Bracht-Romberg  muy  marcado,  con- 
trastando con  la  conservación  de  la  fuerza  muscular. 

Como  síntomas  esflnterianos  encontramos  una  paresia  vesical,  á  veces 
bastante  marcada;  en  ocasiones  la  micción  tiene  lugar  gota  á  gota,  por 
rebosamiento.  La  defecación  no  se  verifica  desde  hace  cinco  días,  lo  cuai 
evidencia  la  participación  del  recto  en  el  proceso. 

Sensibilidad.— Como  trastornos  de  la  sensibilidad  encontramos:  anes- 
tesia plantar,  pérdida  de  la  noción  de  posición  en  los  miembros  inferiores^ 
dolores  fulgurantes  en  los  muslos  y  retardo  de  la  percepción  del  dolor  en 
la  cara  interna  de  los  mismos.  La  sensibilidad  es  normal  en  todo  el  resto 
del  cuerpo,  excepción  hecha  del  territorio  inervado  por  el  cubital  del  lada 
derecho,  á  cuyo  nivel  nos  parece  hallarse  ésta  algo  disminuida. 

Por  la  presión  no  hemos  podido  provocar  dolores  á  lo  largo  del  tra- 
yecto de  los  nervios  sensitivos. 

La  percepción  al  frío  y  al  calor  la  hemos  hallado  intacta. 

Reflejos,— Excepto  el  reflejo  plantar,  nos  ha  sido  posible,  siempre  que 
lo  hemos  intentado,  provocar  la  aparición  de  otros  reflejos  superficiales:, 
cremastérico,  nalgar,  de  Rosembach,  etc.,  etc. 

Los  reflejos  profundos  de  los  miembros  inferiores  están  abolidos;  el 
reflejo  de  la  muñeca,  así  como  el  maxilar,  los  hallamos  sensiblemente  dis- 
minuidos. 

No  existo  el  signó  de  Argyll-Robertson;  las  pupilas  reaccionan  normal- 
mente á  la  luz  y  a  la  acomodación. 

£1  signo  de  Babinsky  tampoco  hemos  podido  obtenerlo. 

Por  último,  y  como  complemento,  diremos  que  no  existen  trastornos 
auditivos,  ni  parálisis,  ni  desórdenes  tróficos,  ni  crisis  viscerales,  así  como 
tampoco  antecedentes  ni  estígmatos  histéricos. 

Al  hacer  el  análisis  de  la  observación  precedente,  de  momento  resalta» 
dos  particularidades  que  no  pueden  en  modo  alguno  pasar  desapercibi- 
das: nos  referimos  á  la  evolución  rápida  de  los  fenómenos  atáxicos  y  á  la 
carencia  absoluta  de  síntomas  cefálicos. 

Sabíamos  de  casos  de  tabes  verdadera  cuyo  inicio  se  había  señalada 
por  la  rapidez  más  ó  menos  notable  de  la  aparición  de  los  síntomas  atáxi- 
cos; sabíamos  también  de  otros  casos  en  los  cuales  la  tabes  había  evolu- 
cionado sin  presentar  durante  un  período  muy  largo  trastornos  cefálicos; 
pero  estos  hechos,  que  nos  parecían  más  bien  de  carácter  negativo,  hu- 
bieron de  traer  á  nuestra  mente  la  idea  de  las  pseudo-tabes  de  origen  pe- 
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Tiférico,  asi  como  de  la  especie  particular  estudiada  y  descrita  por  Dejerí- 
ne  con  el  nombre  de  neuro-tabes  periférica. 

Esta  idea  del  origen  periférico  de  los  trastornos  observados  en  el  caso 
<|ue  estudiábamos,  hubimos  también  de  desecharla,  teniend^  en  cuenta  la 
carencia  de  antecedentes  infecciosos  ó  tóxicos,  los  datos  suministrados 
por  los  caracteres  de  la  ataxia,  asi  como  la  ausencia  de  dolores  provoca- 
dos por  la  presión  de  las  masas  musculares,  ó  á  lo  largo  del  trayecto  de 
los  nervios  sensitivos,  y  sobre  todo  por  la  indudable  participación  que  en 
«ste  caso  tomaban  la  vejiga  y  el  recto.  De  paso  es  de  advertir  que  la  si- 
militud de  los  síntomas  entre*^  la  neuro-tabes  y  la  tabes  verdadera  es  tal, 
<iue  á  más  de  la  identidad  que  presenta  la  ataxia  en  ambas  afecciones,  la 
incontinencia  de  orina  ha  sido  señalada  en  la  neuro -tabes,  según  lo  acre- 
'dita,  entre  otras,  una  observación  de  Thoippson. 

Por  las  razones  aquí  expuestas,  al  tratar  de  iijar  nuestro  diagnóstico, 
-consecuentes  con  el  juicio  crítico  que  del  caso  habíamos  hecho,  hubimos 
de  formularlo  c tabes  dorsualis»,  con  las  reservas  consiguientes. 

Sometimos  al  enfermo  á  un  tratamiento  compuesto  de  ioduro  de  pota- 
sio, inyecciones,  de  estricnina  y  baños  sulfurosos;  esperando  que  el  tiem- 
po, tal  vez,  se  encargaría  de  aclarar  los  puntos  dudosos  que  se  pre- 
sentaban. 

Pero  el  tiempo  nos  tenía  reservada  otra  sorpresa  mayor.  Aproxiniada- 
tnente  dos  meses  después,  la  enfermera  de  la  sala  hubo  de  llamar  nuestra 
atención  sobre  el  enfermo,  y  pudimos  darnos  cuenta  de  la  marcada  mejo- 
ría que  en  el  mismo  se  había  operado  en  tan  corto  espacio  de  tiempo. 

£1  paciente,  que  cuando  su  ingreso  en  el  hospital  apenas  podía  teuerse 
•en  pie,  comenzaba  á  caminar  apo^'ado  en  un  bastón;  el  signo  de  Romberg 
persistía,  asi  como  la  anestesia  plantar;  pero  la  ataxia  era  menos  pronun- 
ciada, los  dolores  fulgurantes  habían  disminuido  en  intensidad  y  frecuen- 
cia, y  el  funcionalismo  de  la  vejiga  y  del  recto  habían  notablemente 
mejorado;  las  evacuaciones  eran  más  regulares,  y  la  emisión  involuntaria 
de  la  orina  tenía  lugar  rara  vez. 

En  vista  de  estos  hechos,  y  teniendo  presentes  los  antecedentes  sifíli- 
ticos  que  en  su  historial  clínico  presentaba  el  enfermo,  creímos  indicado 
el  empleo  del  ioduro,  á  dosis  progresivas,  lo  cual  así  se  hizo. 

Fuese  ó  no  por  efecto  de  la  medicación  empleada,  los  síntomas  fueron 
gradualmente  disminuyendo  en  intensidad,  al  extremo  que  seis  meses 
después  de  su  ingreso  en  el  hospital,  los  fenómenos  atáxicos  habían  casi 
desaparecido.,  la  anestesia  plantar  estaba  muy  disminuida,  y  el  paciente, 
á,  pesar  de  nuestras  reiteradas  instancias,  pidió  su  alta,  creyendo  que 
dentro  de  poco  se  hallaría  en  aptitud  de  poder  de  nuevo  reanudar  sus 
ocupaciones. 

Aconsejamos  al  enfermo  continuara  haciendo  uso  de  la  medicación 
iodurada,  y  le  rogamos  fuese  á  vernos  alguna  vez. 

Tres  meses  después  de  su  salida  del  hospital  logramos  verlo  en  nuestra 
consulta.  La  ataxia  había  desaparecido  totalmente,  iisí  como  los  trastor- 
nos de  carácter  sensitivo,  y  solamente  pudimos  comprobar  reminiscencias 
del  signo  de  Romberg,  que  no  se  había  extinguido  por  completo. 

¿Qué  conclusiones  prodríamos  formular  después  de  la  historia  que  he- 
mos hecho  de  este  interesante  caso? 

En  primer  lugar,  que  no  se  trata  de  un  caso  de  tabes  dorsualis.  En 
segundo  lugar,  que  los  síntomas  observados  no  justificaban  atribuir  su 
origen  á  lesiones  de  los  nervios  periféricos.  Por  último,  que  los  fenóme- 
nos atáxicos^  que  se  habían  desarrollado  con  tal  rapidez^  podían  ser 
dependientes  de  una  lesión  medular  más  ó  míenos  superficial  y  locali- 
zada^ susceptible  de  retrogradar,  cuya  lesión  pudo  tal  vez  haber  sido 
favorablemente  influenciada  por  la  medicación  empleada. 

Respecto  de  la  nauraleza  intima  del  proceso,  no  nos  creímos  bastan- 
te autorizados,  después  de  quince  años  de  consagración  constante  al 
estudio  de  la  neuro-patología,  para  emitir  una  hipótesis  que  fuera  jus- 
tificable. 
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Después  de  la  época  (1826)  en  que  el  profesor  Bouillaud  introdujo  en 
la  nomenclatura  nosológica  el  término  €  ataxia»  para  designar  un  estado* 
especial  de  la  motilidad,  caracterizado  por  el  desorden  ó  la  incoordinación 
de  los  movimientos  voluntarios,  el  estudio  de  este  síndrome  no  ha  dejado 
de  ser  objeto  de  atención  preferente  por  parte  de  los  fisiólogos  y  de  los 
anAtomo-patologistas. 

En  la  época  actual,  la  descripción  de  la  ataxia,  en  lo  que  tiene  de  esen- 
cial como  sin  toma,  sería  un  problema  de  relativa  sencillez. 

Pero  si  tratamos  de  determinar  sus  relaciones  con  las  condicionen 
anatomo-patológicas  que  puedan  darle  origen,  el  problema  indudable- 
mente sería  más  complicado,  pues  apenas  habría  estados  patológicos  que 
no  pudiesen,  en  un  momento  dado,  interesar  en  cualquier  porción  de  sU' 
trayecto  las  neuronas  central  y  periférica,  cuya  superposición  constituye 
la  vía  sensitiva,  desde  la  corteza  gris  de  las  circunvoluciones  cerebrales 
hasta  las  arborizad ones  terminales  de  los  nervios. 

•  Si  miramos  la  cuestión  bajo  el  punto  de  vista  físio-patológico,  debemos- 
tener  presente  que  todas  las  partes  del  sistema  nervioso  central  están  en 
relación,  directa  ó  indirecta,  con  la  periferia,  y  reaccionan  según  las  im- 
presiones que  ellas  reciban  (Dejerine).  La  estabilidad  y  la  marcha  no  se- 
rían otra  cosa  que  el  resultado  de  la  adaptación  de  las  impresiones  peri- 
féricas al  centro  que  las'recibe  y  almacena,  y  viceversa.  La  falta  de  armo- 
nía entre  estos  dos  factores  daría  lugar  á  la  producción  de  la  ataxia. 

De  aquí  que  la  fisiología  experimental,  así  como  la  anatomía  patológi-< 
ca,  pongan  de  manifiesto  que  la  ataxia  reconoce,  sea  un  origen  periférico, 
sea  un  origen  central. 

■  Periférico,  la  ataxia  presenta  grados  y  formas  diferentes,  según  quer 
la  interrupción  de  las  excitaciones  periféricas  tenga  lugar  al  nivel  del  pri- 
mer neurona  ó  de  los  neuronas  de  segundo  y  de  tercer  orden.  Cuando  el 
primer  neurona  (ganglio-raquídeo,  con  sus  dos  prolongaciones,  la  raíz 
posterior  y  el  nervio  periférico)  es  afectado  en  su  funcionalismo,  la  activi- 
dad de  todos  los  centros  coordinadores  se  suspende  ó  se  modifica,  y  la  ata- 
xia se  asocia  además  á  trastornos  diversos  de  la  sensibilidad.  Estos  datos 
se  aplican  no  sólo  á  los  neuronas  periféricos  medulares,  sino  también  éu 
los  neuronas  periféricos  bulbares  (raíz  laberíntica,  trigémino,  etc.)- 

Si  la  lesión  está  localizada  sobre  un  neurona  de  segundo  orden,  que 
transmite  á  un  centro  coordinador  las  impresiones  recogidas  en  la  perife- 
ria, las  funciones  de  este  centro  estarán  forzosamente  suspendidas  ó  alte- 
radas; pero  la  actividad  de  los  otros  centros  continuará  ejerciéndose  nor- 
malmente, la  sensibilidad  en  todas  sus  formas  se  hallará  intacta,  á  menos 
que  el  neurona  interrumpido  no  corresponda  á  las  vías  de  percepción  de 
las  impresiones  periféricas*  (Dejerine). 

La  sintomatologia  en  los  casos  de  ataxia  de  origen  central,  varía  se- 
^n  sea  el  centro  que  se  halle  lesionado  y  según  las  funciones  que  &  esto 
centro  le  estén  encomendadas. 

£1  cuadro  siguiente,  que  tomamos  de  la  obra  de  Dejerine  {Semiologie 
du  Systéme  Nervetix),  nos  da  una  idea  suficientemente  exacta  de  las  di- 
versas variedades  de  la  ataxia  y  de  los  diferentes  estados  patológicos  ei> 
que  ésta  puede  presentarse. 

L— Ataxias  de  origen  periférico  (ó  por  lesión  del  primer  neurona). 

a.  Lesión  interesante,  á  la  vez,  la  prolongación  central  y  la  prolon^ 
gación  periférica  del  neurona. 

Tabes. 

Neuritis  intersticial  hipertrófica  y  progrefñva  de  la  infancia.  (Dejeri- 
ne y  Sottas.) 

Ataxia  ó  tabes  laberíntica. 

b.  Lesión  de  su  prolongación  periférica  ó  rama  sensitiva  periférica^ 
Tabes  periférica  ó  neuro- tabes.  (Dejerine.)  Pseudo-tabes  periférica. 
II.— Ataxias  de  oriobn  mixto  (periférica  y  medular). 
Pseudo-tabes  de  origen  medular,  ergotismo,  anemia  perniciosa.  Ata- 
xia hereditaria  ó  enfermedad  de  Friedreich. 
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JIL— Ataxias  db  obiobn  obntral  ó  por  lesión  de  los  centros  ence- 
fálicos. 

Ataxia  cerebeiosa. 

Heredo-ataxia  cerebeiosa. 

Ataxia  en  las  afecciones  del  cerebro. 

Ataxia  en  las  intoxicaciones  agudas. 

Ataxia  en  las  neurosis  ó  ataxias  funcionales;  histeria,  neurastenia. 

No  siempre  los  fenómenos  atáxicos  se  presentan  en  la  forma  lenta  y 
gradual  que  todos  conocemos.  En  ocasioneSi  aunque  muy  raras  veces,  la 
ataxia,  cuyos  primeros  síntomas  se  habían  manifestado  en  un  momento 
•dado,  alcanza  su  completo  desarrollo  en  un  período  muy  corto  de  tiempo, 
•comprendido  á  veces  entre  algunos  días  y  una  ó  dos  semanas;  estos  casos 
se  distinguen  bajo  el  nombre  de  cataxias  agudasi. 

¿Sería  ilógico  suponer  que  el  desarrollo  más  ó  menos  rápido,  asi  como 
la  marcha  de  los  fenómenos  de  carácter  atáxLco  en  estas  circunstancias, 
guardan  estrecha  relación  con  la  naturaleza  anatómica  y  el  curso  de  evo- 
lución de  la  lesión  que  los  provoca? 

Inútilmente  se  buscaría  en  la  literatura  médica  un  capítulo  consagra- 
do de  una  manera  especial  al  estudio  de  la  ataxia  aguda.  Los  pocos  datos 
•que  existen  se  hallan  esparcidos  aquí  y  allá  como  comentarios  á  casos  es- 
peciales, en  los  cuales  la  presencia  de  este  síntoma  se  hubiese  señalado. 

Westphal,  uno  de  los  primeros,  describió  algunos  casos  de  ataxia  agu- 
•da  observados  durante  el  curso  ó  á  la  terminación  de  casos  de  viruela  y 
de  ñebre  tifoidea,  y  que  se  caracterizaron:  1.®,  por  un  trastorno  particular 
de  la  palabra:  ésta  era  lenta,  outrccortada,  scandée^  á  pesar  que  los  mo- 
vimientos de  la  lengua  eran  normales;  2.°,  por  la  ataxia  de  los  miembros 
•con  conservación  completa  ó  casi  completa  de  la  fuerza  muscular,  y  la 
presencia  á  veces  de  temblor,  más  marcado  en  la  cabeza;  3.^,  por  el  esta- 
co de  la  sensibilidad,  que  así  como  el  sentido  muscular,  siempre  se  encon- 
traron intactos;  4.^,  por  la  presencia  de  trastornos  psíquicos,  pérdida  déla 
memoria,  una  gran  impresionabilidad,  etc. 

El  autor  hace  resaltar  la  analogía  que  existe  entre  este  complexo  sinto- 
mático y  la  esclerosis  en  placas;  hipótesis  que  fue  más  tarde  anatómica- 
mente confirmada  por  Ebstein.  A.  Otto  había  observado  ya  desde  1869, 
sin  publicarlos,  casos  análogos  á  los  referidos  por  Westphal  y  por  Ebstein. 

Eisenmann  (1863),  según  V.  Leyden,  había  señalado  la  ataxia  locomo- 
triz como  consecuencia  de  muchas  enfermedades  agudas;  pero  sus  ideas 
no  fueron  debidamente  apreciadas,  porque  no  supo  distinguir  de  una  ma- 
nera exacta  la  ataxia  de  las  otras  formas  de  parálisis. 

Un  caso  muy  notable  es  referido  por  Pollard.  üu  hombre  de  sesenta  y 
•cuatro  años,  que  el  día  antes  se  había  acostado  perfectamente  bien,  pre- 
senta al  despertar  trastornos  de  la  palabra,  titubeación  durante  la  mar- 
•cha,  torpeza  de  la^  manos  y  caída  del  párpado  superior  derecho.  Dos  me- 
ses después,  existía  todavía  una  ataxia  bien  manifiesta,  sin  desórdenes  de 
la  sensibilidad.  Tratamiento:  ioduro  de  potasio  y  ácido  nítrico  hidroclo- 
rado.  Mejoría  rápida  y  curación  definitiva  al  cabo  de  cuatro  meses.  (Ley- 
den,  Die  Krankheiten  des  Ruckenmarks,) 

Pick  (Eulemburg,  Real  Encyclopadie)  divide  los  casos  de  ataxia  agu- 
ada en  tres  grupos:  uno,  que  se  produce  con  rapidez  y  termina  más  ó  me- 
nos pronto  por  la  curación;  otro,  en  que  la  muerte  sobreviene  al  poco  tiem- 
po, y  otro,  en  que  la  enfermedad  pasa  al  estado  crónico  é  incurable. 

£1  primer  grupo  se  caracterizaría  por  la  aparición  de  la  ataxia 
durante  el  curso  ó  la  convalecencia  de  una  enfermedad  infecciosa  agen- 
da. La  ataxia  llegaría  con  la  mayor  rapidez  á  su  más  alto  grado  de 
desarrollo,  pudieiido  presentarse  acompañada  de  alteraciones  psíquicas  y 
de  alteraciones  parésicas  de  origen  motor  ó  sensitivo;  con  mayor  ó  menor 
rapidez  estos  fenómenos  desaparecen,  y  la  ataxia  con  ellos,  sobreviniendo 
la  curación  completa. 

Del  segundo  grupo  existen  pocas  observaciones  concluy entes,  no  sien- 
•do,  por  tanto,  posible  bosquejar  un  cuadro  característico  de  ellos.  Los  exá- 
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TneneB  post  mortem  muestran  focos  de  mielitis  a^da  más  ó  menos  dise* 
minados  y  evidentemente  de  naturaleza  infecciosa. 

LoB  fenómenos  clínicos,  así  como  las  lesiones  anatómicas  que  caracte- 
rizan el  tercer  grupo,  presentan  muchas  analogías  con  ios  consignados 
en  las  observaciones  de  Westphal  y  de  Ebstein  que  hemos  seftalado  ante- 
riormente. 

Para  Dejeriue  {Maladies  de  la  Moellé),  la  mielitis  aguda  diseminada  se 
traduciría  clínicamente  por  un  complexo  sintomático,  en  el  cual  figurarían 
en  primer  término  la  ataxia  de  las  extremidades,  la  integridad  de  la  sen- 
sibilidad, así  como  los  trastornos  psiquicos  y  de  la  palabra;  la  enfermedad 
evolneionaría  bajo  dos  formas  principales:  la  forma  atáxica  aguda  y  la 
forma  paraplégica. 

£.  V.  Leyden,  que,  tal  vez  sea  el  autor  que  con  más  cuidado  se  haya 
ocupado  de  este  capítulo  especial  de  la  patología  nerviosa,  divide  las  ata- 
xias agudas  en  ataxias  de  tipo  central  y  ataxias  de  tipo  periférico;  com- 
prendiendo en  el  primero  un  grupo  de  casos  en  los  cuales  los  síntomas 
atáxicosse  presentaron  de  manera  súbita  é  iban  acompañados  de  trastor- 
nos dependientes  de  los  nervios  craneanos,  así  como  de  síntomas  de  ori- 
gen medular.  Estos  casos,  observados  durante  la  convalecencia  de  diver- 
sos estados  infecciosos,  y  en  los  cuales  no  pudo  practicarse  la  autopsia, 
pensaba  Leyden,  podían  ser  debidos  á  una  encéfalo-mielitis  diseminada^ 
Como  podrá  verse  por  lo  que  llevamos  ya  expuesto,  hasta  ahora  no  he- 
mos hallado  caso  alguno  de  ataxia  aguda  independíente  de  la  tabes,  que 
reconozca  un  origen  medular. 

Últimamente,  el  mismo  profesor  Leyden,  antes  citado,  en  el  parágrafo 
qne  consagra  á  la  ataxia  agada  en  su  reciente  Tratado  de  las  enfermeda- 
des de  la  médula  espinal  (NoihnageVsche  Encyclopadie),  solamente  des- 
cribe un  tipo  en  el  cual  las  lesiones  protuberanciales  y  bulbares  predo- 
minan, sin  que  en  el  mismo  se  haga  referencia  á  ninguna  forma  epecial 
de  ataxia  aguda  de  origen  espinal. 

Si  hacemos  abstracción  de  un  caso  de  Gowers  {Diseases  of  the  nervou^ 
system)  y  de  un  caso  de  Thompson  (Lanceta  1897),  que  tienen  puntos  de 
contacto'  con  el  asunto  de  que  estamos  ocupándonos,  así  como  del  caso 
del  Dr.  Williamson  {Lancet,  18d5),  en  que  este  último  pudo— después  de 
un  ataque  de  paraplegia  aguda  de  forma  atáxica — comprobar  la  presencia 
de  lesiones  vasculares  interesando  las  columnas  posteriores,  así  como  la 
parte  posterior  de  las  columnas  laterales.  Ál  profesor  Ch.  Dana,  de  New- 
York,  corresponde  el  mérito  de  haber  sido  el  primero  en  llamar  la  aten- 
ción de  una  manera  especial  sobre  esta  forma  particular  de  ataxia  aguda, 
dependiente  de  lesiones  espinales  más  ó  menos  bien  definidas. 

En  efecto:  este  distinguido  profesor,  en  Noviembre  de  1900,  presentó 
i  la  «New-York  Neurological  Society»  un  interesante  trabajo  intitulado 
*Ac}Ue  spinal  ataxia  (non  tabetic)  and  its  relation  to  other  forms  o f  acule 
ataxia  (véase  New-York  Medical  Journal^  April  20,  1901),  en  cuyo  tra- 
bajo, después  de  hacer  un  estudio  de  la  cuestión,  y  de  haber  señalado  las 
relaciones  que  existían  entre  la  ataxia  aguda  y  las  diversas  lesiones 
anatomo-patológicas  que  á  ella  daban  lugar,  estimaba  que,  aunque  falto 
todavía  de  comprobaciones  anatómicas  suficientes,  no  obstante,  la  clínica 
justificaba  la  creación,  junto  á  las  formas  bulbar  y  periférica,  de  un 
capitulo  especial  consagrado  á  la  descripción  de  un  tercer  tipo,  al  cual 
dábala  denominación  de  «acute  spinal  ataxia». 

Como  pieza  justificativa  de  su  aserto,  he  aquí  el  resumen  de  las  cuatro 
observaciones  clínicas  con  que  acompañaba  su  trabajo: 

Obsbrvaoión  i.— Hombre  de  sesenta  años  de  edad,  sin  antecedentes 
de  familia,  de  hábitos  moderados,  contrajo  la  sífilis  hace  diez  años,  sin 
baber  presentado  después  accidentes  secundarios;  no  hay  antecedentes 
de  traumatismos,  enfermedad  aguda  ni  excesos  de  ninguna  clase. 

En  Enero  9,  1890,  comenzó  á  sentir  una  especie  de  adormecimiento  en 
loBpies,  que  veinticuatro  horas  después  se  extendía  hasta  el  nivel  de  la 
parte  media  de  la  región  dorsal.  No  había  dolores  ni  fiebre,  así  como  tam- 
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poco  pérdida  de  potencia  muscular  en  los  miembros.  La  vejiga  y  el  recto 
estaban  normales,  excepto  que  la  primera  era  menos  sensible  y  habla 
cierta  tendencia  á  la  retención. 

Los  síntomas  fueron  gradualmente  empeorando;  sobrevino  una  sensa- 
ción de  presión  alrededor  del  tórax  y  de  la  cintura,  cuya -sensación  era 
más  molesta  durante  la  noche  é  impedia  el  sueño.  En  esta  época  la  para- 
plegia  no  era  todavía  muy  marcada,  pero  el  individuo  no  podía  caminar 
del  todo  bien. 

Enero,  iP.— El  paciente  camina  con  dificultad  y  dando  traspiés;  la 
ataxia  es  bien  marcada;  existe  sensación  de  debilidad  general,  y  pronto 
sobreviene  el  cansancio.  Con  los  ojos  cerrados  la  estabilidad  es  imposibje. 
No  hay  pérdida  de  la  fuerza  muscular  en  los  brazos .  y  piernas;  no  hay 
atrofia,  pero  sí  un  ligero  grado  de  anestesia  táctil  en  los  miembros  Infe- 
riores; no  hay  analgesia  ni  termo-anestesia;  el  sentido  muscular  está  con- 
servado. El  estado  de  los  miembros  superiores  es  normal,  aunque  existe 
un  ligero  temblor  atáxico  en  el  brazo  derecho:  el  enfermo  no  puede  escri- 
bir tan  bien  como  lo  hacía  anteriormente.  La  ataxia  se  manifiesta  en  su 
forma  estática  y  su  forma  dinámica.  El  reflejo  patelar  se  encuentra  débil- 
mente exagerado.  £1  nervio  óptico  se  halla  normal,  y  las  pupilas  reaccio- 
nan á  la  luz  y  la  acomodación.  Las  demás  funciones  «corporales  se  verifican 
con  regularidad. 

A  consecuencia  de  estos  trastornos,  el  enfermo  se  vio  obligado  á  guar- 
dar cama  por  espacio  de  algunas  semanas;  luego  fué  mejorando  gradual- 
mente hasta  sobrevenir  la  curación  completa. 

El  diagnóstico  de  este  caso  en  aquella  época  fue:  reblandecimiento 
agudo  de  la  médula  ó  hemorragia,  interesando  principalmente  las  colum- 
nas posteriores. 

Obsbkv ACIÓN  IL— Enfermo  de  sesenta  y  seis  años  de  edad,  hombre 
corpulento  y  de  constitución  vigorosa;  no  hay  antecedentes  específicos  ni 
alcohólicos. 

£1  Dr.  Dana  vio  este  enfermo  en  el  mes  de  Noviembre,  y  supo  que  du- 
rante los  veranos  anteriores  había  presentado  síntomas  de  adormecimiento 
en  el  muslo  y  brazo  del  lado  derecho^  volviendo  de  vez  en  cuando  á 
presentarse  estos  fenómenos  con  carácter  pasajero  y  sin  dejar  huella.s 
después. 

En  Noviembre,  24,  mientras  el  enfermo  bajaba  por  unas  escaleras, 
hubo  de  notar  cierta  debilidad  y  torpeza  en  las  piernas,  cuya  sensación 
no  le  impidió  llegar  á  una  estación  próxima  de  ferrocarril  y  tomar  un 
tren.  Esta  sensación  aumentó  de  tal  modo,  que  en  las  veinticuatro  hora>» 
subsecuentes  la  debilidad  y  el  adormecimiento  eran  tales  que  no  le  per- 
mitían caminar.  No  existían  dolores  ni  trastornos  vesicales,  pero  los  intes- 
tinos estaban  constipados. 

Tres  días  después  de  este  ataque  fue  visto  de  nuevo  en  consulta  por 
el  Dr.  Dana;  el  paciente,  con  el  auxilio  de  otra  persona,  podía  dar  algu- 
nos pasos,  pero  su  marcha  era  muy  atáxica  y  no  le  era  posible  mantenerse 
de  pie  teniendo  los  ojos  cerrados. 

Estando  acostado  podía  mover  los  miembros  en  todas  direcciones,  no 
siéndole  posible  extender  los  dedos  ó  mover  los  pies  lateralmente  sin 
grandes  esfuerzos. 

La  anestesia  táctil  se  manifestaba  en  pequeño  grado,  pero  no  había 
dolores  ni  pérdida  de  la  sensación  al  calor.  Existía  además  una  disminu- 
ción muy  marcada  del  sentido  muscular,  como  lo  demostraba  el  hecho  de 
no  poder  el  enfermo  localizar  la  posición  de  sus  miembros.  En  las  extre- 
midades superiores  se  notaba  también  cierta  debilidad;  la  fuerza  dinamo- 
métrica,  considerablemente  disminuida,  no  habiendo,  por  otra  parte,  anes- 
tesia en  ninguna  de  sus  formas,  pero  sí  pérdida  del  sentido  muscular, 
demostrada  por  la  imposibilidad  de  difereuciar  con  certeza  el  peso  de  di- 
ferentes objetos. 

Reflejos:  el  reflejo  patelar,  completamente  extinguido;  el  plantar,  nor- 
mal; el  cremastérico,  abolido. 


COJÍSIDEBACIONES    SOBRE    UN   CAf?0    DE   ATAXIA  225 

No  habin  atrofía;  los  músculos  no  parecían  dolorosos  á  la  presión,  y 
respondían  normalmente  á  las  corrientes  farádicas. 

El  oído,  la  visión  y  el  nervio  óptico,  normales;  la  pupila  respondía  á  la 
•tiz  y  á  la  acomodación. 

Por  último,  existia  una  ligera  incontinencia  de  orina  y  constipación. 

Obsrrv ACIÓN  III. — Hombre  de  setenta  y  sei.s  años  de  edad,  vigoroso  y 
activo,  viviendo  una  vida  ordenada.  A  la  edad  de  setenta  años  caminaba 
y  se  sentía  tan  ágil  como  un  hombre  de  cincuenta.  Sífílis  á  la  cdnd  de 
veinte  años.  Últimamente,  hará  un  ano,  fue  de  nuevo  infectado,  presen- 
tando fenómenos  secundarios,  entre  ellos  una  iritis  que  sobrevino  seis 
meses  después  de  la  infección. 

Este  enfermo,  unj^  semana  antes  de  ser  visto  en  consulta  por  el  doctor 
Sinclair,  se  sentía  completamente  bien,  cuando  de  pronto  comenzó  á  notar 
una  seusacióu  de  adormecimiento  en  los  pies,  unido  á  una  especie  de  debi- 
lidad en  Jas  piernas,  al  extremo  que  cuatro  días  después  hubo  de  coger 
cama,  no  siéndole  ya  posible,  al  sexto  día,  caminar  ó  estar  de  pie  sin  el 
naxilio  de  otra  persona;  al  mismo  tiempo,  notaba  costarle  algún  trabajo 
retener  sfis  orinas  y  sus  materias  fecales.  No  había  dolores. 

El  enfermo  podía  mover  las  piernas  y  los  pies  en  todas  direcciones, 
aunque  con  marcada  pérdida  de  las  fuerzas,  sin  que  esto  significase  que 
existía  una  verdadera  paraplegia.  No  existía  tampoco  rigidez  ni  espasmo; 
el  reflejo  rotuliano  era  normal,  y  los  reflejos  plantar  y  epigástrico  ligera- 
mente disminuidos.  Una  estrecha  área  de  anestesia  táctil  se  extendía  sobre 
!a  iugle  y  el  pliegue  de  las  nalgas;  se  notaba  alguna  pérdida  de  la  sensi- 
bilidad profunda;  la  noción  del  sentido  muscular  estaba  perdida;  no  había 
nnestesia  al  dolor  ni  á  la  temperatura. 

En  ocasiones,  al  percutir  sobre  el  tendón  rotuliano,  tenía  lugar  al  mis- 
mo tiempo  la  aparición  del  reflejo  en  el  lado  opuesto  (reflejo  patelar  cru- 
zado). Ko  había  lesiones  tróficas,  y  la  motilidad  en  los  miembros  superio- 
res era  normal. 

Sometido  este  enfermo  á  un  tratamiento  antisifilítico,  mejoró  rápida- 
mente, y  dos  meses  después  podía  caminar  solo. 

Observación  IV.— ílombre  de  treinta  y  ocho  años,  casado,  abogado, 
íle  buenas  costumbres  y  sin  antecedentes  de  familia.  A  la  edad  de  veinte 
años  contrajo  la  sífilis  con  manifestaciones  secundarias,  que  fueron  cou- 
veoicntemeute  atendidas.  A  la  edad  de  veinticinco  años  sufrió  algunas 
cefalalgias  y  una  ligera  afasia,  que  duró  solamente  por  espacio  de  un  día. 

A  los  treinta  años,  sin  haber  tenido  antes  ningún  signo  precursor, 
despertó  una  mañana  con  un  ataque  de  ataxia  aguda  en  el  brazo  izquier- 
do. Al  mismo  tiempo  que  la  ataxia  se  observó  un  ligero  grado  de  aneste- 
sia táctil;  pero  la  ataxia  fue  el  síntoma  dominante,  al  extremo  que  el 
enfermo  no  podía  escribir  ni  abotonarse  sus  vestidos. 

En  esta  época  no  había  parálisis  alguna.  La  ataxia  persistió  por  espa- 
cio de  algunos  meses,  mejorando  después  rápidamente  hasta  casi  des- 
aparecer. 

Siete  años  después  se  presentó,  de  una  manera  casi  súbita,  un  ataque 
de  paraplegia  acompañada  de  parestesias  y  sensacioties  de  adormecimien- 
to, de  cuyos  fenómenos  también  curó  el  enfermo,  al  extremo  que  en  la 
actualidad  se  encuentra  bien,  aunque  todavía  con  una  ataxia  muy  ligera 
en  el  brazo  izquierdo. 

Los  dos  accidentes  más  notables  en  este  caso  han  sido:  la  ataxia  aguda 
eu  el  brazo  izquierdo,  y  la  paraplegia  ulterior  de  los  miembros  inferiores. 

La  lectura  de  estas  interesantes  observaciones  habrá  llevado  sin  duda 
al  ánimo  de  nuestros  lectores,  conforme  ha  dejado  en  el  nuestro,  la  con- 
vicción que  los  casos  aquí  referidos  tienen  una  evolución  y  un  sello  espe- 
cial que  los  caracterizan  de  manera  tal  que  difícilmente  pudieran  ser  con- 
fundidos coa  otras  afecciones  del  sistema  nervioso.  En  la  ataxia  aguda  dt*. 
origen  bulbar  los  síntomas  cefálicos  predominan;  hay  siempre  mayor  ó 
menor  participación  de  los  nervios  craneanos,  y  tanto  los  brazos  como  las 
piernas  son  afectados.  Por  lo  que  á  la  taUes  toca,  puede  decirse  que  en 
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ella  la  ataxia  uo  se  presenta  nunca  de  una  manera  tan  súbita  como  en  los 
casos  que  aqui  hemos  analizado. 

Respecto  al  proceso  patogénico  que  pueda  dar  lugar  á  los  fenómenos  de 
la  ataxia  aguda  de  origen  medular,  la  falta  de  comprobaciones  posi- 
mortem  no  permite  todavía  establecer  de  una  manera  bien  defínida  su 
naturaleza  exacta;  sin  embargo,  teniendo  cu  cuenta,  como  lo  hace  obser- 
var Dana,  su  principio  agudo,  su  evolución  rápida,  la  presencia  do  la  sí- 
filis, asi  como  la  edad  de  los  pacientes,  todo  induce  á  admitir  como  nn 
hecho  positivo  su  naturaleza  de  origen  vascular.  Dados  los  caracteres  pe- 
culiares y  la  disposición  anatómica  de  los  vasos  sanguíneos  en  la  parte 
posterior  de  la  médula  espinal,  la  localización  del  proceso  á  ese  nivel 
daría  una  explicación  satisfactoria  de  la  mayor  parte  de  los  síntomas  ob- 
servados. 

Como  dice  muy  bien  el  profesor  Dana^  la  ausencia  de  dolor  y  de  fie- 
bre, así  como  la  curación  rápida,  demuestran  que  el  proceso  no  es  de  na- 
turaleza inflamatoria  progresiva  ni  degenerativa. 

Ya  anteriormente  Adamkiewicz,  así  como  Wllliamson,  habían  seña- 
lado casos  de  enfermedades  de  la  médula  debidos  á  lesiones  de  los  vasos 
sanguíneos,  aunque  estas  lesiones  no  estaban  exclusivamente  limitadas 
al  territorio  de  las  columnas  posteriores. 

El  profesor  Dana  termina  su  trabajo  dejando  sentado,  como  conclu- 
siones provisionales,  que  los  casos  de  ataxia  aguda  espinal  son  debidos  á 
cambios  seniles  de  las  paredes  arteriales  ó  á  lesiones  sifilíticas  de  ios  vasos 
sanguíneos  de  la  parte  posterior  déla  médula,  pudiendo  determinar  pro- 
cesos hemorrágtcos  ó  embólicos,  que  traerían  como  consecuencia  la  falta 
de  irrigación  sanguínea  en  una  porción  localizada  de  la  misma. 

El  caso  de  Williamson,  consignado  anteriormente,  es  muy  convincen- 
te respecto  á  este  particular,  y  demuestra  que  puede  muy  bien  producir- 
se un  reblandecimiento  tronibósico  de  ciertas  porciones  déla  médula,  de- 
bido al  espesamiento  (thickening)  de  los  vasos  sanguíneos  producido  por 
endoarteritis  sifilíticas  ó  por  otras  causas.  La  predilección  del  virus  sifilí- 
tico por  interesar  la  región  lateral  y  posterior  de  la  médula  espinal  es  bien 
conocida. 

Dando  un  paso  atrás,  y  volviendo  ahora  de  nuevo  á  la  historia  parti- 
cular de  nuestro  caso  del  Hospital  Santa  Isabel  y  San  Nicolás,  de  Matan- 
zas, creemos  deber  considerarnos  hoy  bastante  autorizados  para  poder  in- 
cluirlo en  la  categoría  de. los  que  hemos  referido  posteriormente. 

La  naturaleza  de  los  síntomas,  su  evolución,  la  presencia  de  la  sífilis 
entre  los  antecedentes,  así  como  el  resultado  definitivo,  son  datos  bastan- 
tes para  caracterizarlo  de  manera  suficiente;  y  no  tenemos  reparo  alguno 
en  aceptar  como  positivas,  dado  que  ellas  aclaran  todas  nuestras  du- 
das, las  conclusiones  formuladas  con  tanta  competencia  por  el  profesor 
Dana. 

Para  terminar,  permítanos  el  eminente  neurólogo  americano  hacerle 
pres<^>nte  desde  las  columnas  de  esta  Revista  la  expresión  más  sincera  de 
nuestra  respetuosa  simpatía. 

Matanzas,  Julio  de  1903.  (De  la  Revista  Médica  Cubana^  de  la  Habana.) 


Diagnóstico  precoz  del  mixedema  congénito  (1),  por  el  doctor 
Luis  Agote,  profesor  libre  de  Clínica  médica^  médico  del  Hospital  Raw- 
son,  delegado  oficial  del  Gobierno  argentino  al  XIV  Congreso  Internacio- 
nal de  Medicina  (Madrid,  23-30  Abril  1903). —El  diagnóstico  del  mixede- 
ma, ya  sea  congenital  ó  adquirido,  ofrece,  por  lo  general,  pocas  dificul- 
tades al  médico  que  ha  tenido  ocasión  de  examinar  con  anterioridad  un 
sujeto  atacado  de  esta  curiosa  entidad  clínica;  pues,  como  con  tanta  razón 


(1)    Trabajo  presentado  eu  el  CcngreBo  Internacional  de  Medicina  de  Madrid. 
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dijo  Bonrnevilte:  «quien  conoce  á  un  mixedematoso  los  conoce  á  todos». 
Ksto  es  perfectamente  exacto  cuando  se  trata  del  mixedema  franco,  que 
ha  alcanzado  en  su  evolución  al  período  «de  estadoi;  cuando  los  signos 
físicos  y  la  síntomatoiogia  ofrecen  el  sello  característico,  tan  difícil  de 
confundir  con  un  estado  clínico  diverso.  Por  otro  lado,  la  frecuencia  con 
(juelos  tratados  y  revistas  de  la  materia  publican  historias  clínicas  acompa- 
ñadas de  fotografías  demostrativas^  han  dado  por  resultado  poner  en  manos 
de  todo  el  mundo  el  diagnóstico  de  la  enfermedad  cuando  reviste,  como  de- 
cimos, la  forma  franca  y  ha  alcanzado  su  evolución  completa. 

Otras  son  las  dificultades  cuando  el  mixedema  reviste  la  forma  •  frus- 
ta» ó  cuando  se  encuentra  en  el  período  «de  invafiión»,  esto  es,  cuando 
el  organismo  comienza  á  sentir  los  efectos  de  la  ausencia  ó  disminu- 
ción de  la  función  glandular  tiroidea.  En  esta  época  las  terribles  con- 
secuencias que  emanan  de  este  hecho  de  fisiología  patológica  no  se  pre- 
bentan  en  una  forma  concreta  ni  visible;  el  niño,  si  de  un  niño  se  trata, 
ofrece  una  serie  de  desórdenes  diversos,  disparatados,  vulgares,  análogos 
á  los  que  se  observan  en  cualquier  otro  atacado  de  desórdenes  gástricos, 
por  ejemplo,  y  el  facultativo  llamado  para  corregirlos  ve  á  cada  rato  bur- 
ladas sus  indicaciones  terapéuticas,  sin  poder  explicar  la  naturaleza  del 
fenómeno.  Es  meses  más  tarde,  cuando  el  mixedematoso  aparece  con  su 
máscara  repugnante,  que  el  diagnóstico  so  fija,  pero  ya  desgraciadamente 
en  una  época  muy  avanzada  de  la  enfermedad. 

Es  un  hecho  para  nosotros  que  el  tratamiento  tiroideo  será  tanto  más 
eficaz  para  el  niño  cuanto  más  temprano  haya  sido  puesto  en  juego;  de 
ahí  la  necesidad  inmediata  y  absoluta  de  tratar  de  formular  su  diagnósti- 
co desde  la  época  más  reculada  posible.  E^ta  es  una  consecuencia  lógica 
de  la  naturaleza  de  la  enfermedad  y  de  la  acción  curativa  de  la  glándula 
tiroidea.  Si  su  ausencia  produce  esta  detención  de  desarrollo  intelectual  y 
físico  y  esas  malformaciones  características  que  toman  su  sello  definitivo 
en  el  período  «de  estado»,  todo  el  esfuerzo  del  clínico  debe  tender  á  des- 
pistarlo antes  que  el  molde  se  cristalice,  impidiendo  así  la  evolución  pos- 
terior del  proceso. 

Sentado  esto,  corresponde  primeramente  fijar  cuál  es  la  época  en  que 
comienza  su  evolución  el  mixedema  congenital  infantil.  La  mayoría  de 
los  autores  franceses  que  se  han  ocupado  de  esta  enfermedad,  Combé, 
Bonrneville,  Comby,  etc.,  sostienen  que  el  mixedema  comienza  á  hacerse 
visible  cuando  termina  la  lactancia  materna,  atribuyendo  su  retardo  «no 
solamente  al  régimen  lácteo  á  que  es  sometida  la  primera  infancia,  pero 
quizá  al  funcionamiento  compensador  de  una  glándula  transitoria,  el 
timits^  que  se  puede  suponer  dotada  de  propiedades  análogas  al  cuerpo 
tiroides»  (Comby).  Si  esta  afirmación  fuera  exacta,  tendríamos  que  los 
síntomas  del  mixedema  aparecerían  recién  después  de  los  dos  años,  pues 
según  Sappey,  es  después  de  esta  fecha  que  comienza  el  proceso  regresivo 
del  timus,  que,  entre  paréntesis,  se  produce  con  suma  lentitud.  Por  nues- 
tro lado,  dos  observaciones  personales  nos  han  permitido  observar  signos 
eyidentea  del  mixedema  después  del  segundo  mes  de  nacimiento. 

Para  nosotros,  los  signos  del  mixedema  aparecen  desde  una  época  muy 
temprana,  seguramente  desde  los  primeros  días  del  nacimiento',  pero  no 
ofreciendo  un  carácter  muy  visible,  pasan  perfectamente  desapercibidos, 
atribuyéndolos  á  causas  completamente  banales.  Es  su  persistencia  y  su 
evolución  posterior  cada  vez  más  definida,  que  permiten  descubrir  su  na- 
turaleza. 

Los  autores  que  se  han  ocupado  de  la  sintomatologia  del  mixedema 
han  descrito  minuciosamente  todos  los  síntomas  que -permiten  reconocer- 
lo; pero  esto  únicamente  en  el  período  «de  estado»,  reconociendo  que 
muchos  de  estos  siglos  y  síntomas  son  continuación  del  primer  período  de 
^invasión».  Besy  y  Strlanoff  (Prense  Med.,  11  Agosto  1901),  para  no  citar 
más  que  uno  de  los  que  últimamente  se  han  ocupado  del  diagnóstico  del 
mixedema,  al  mismo  tiempo  que  insisten  sobre  la  bondad  del  tratamiento 
y  la  necesidad  de  aplicarlo  lo  más  temprano  posible,  dan  como  elementos 
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de  juicio:  1.**,  la  nuFeiicia  del  cuerpo  tiroides;  2.**,  las  alteraciones  de  la 
inteligencia;  3.**,  la  uariz  hundida;  4.®,  la  boca  grande,  con  la  lengua  pen- 
diente; 5.^,  la  cabeza  metida  en  un  cuello  corto  y  á  menudo  guarnecido 
de  pseudolipomasi  6.®,  la  pseudo-hernia;  7.^,  la  atrofia  de  los  órganoi^ 
genitales;  8.**,  las  alteraciones  cutáneas. 

La  lectura  de  esta  sintomatologia  corresponde  al  mixedenia  ya  en  su 
período  «de  estado»^  pero  no  nos  dice  nada  respecto  á  su  comienzo,  cuá- 
les son  los  primeros  que  aparecen  en  el  orden  evolutivo,  pues  es  linica- 
mente  por  su  conocimiento  que  llegaremos  á  despistar  el  diagnóstico  para 
aplicar  inmediatamente  el  tratamiento  opoterápico,  el  único  que  nos  per- 
mitirá llegar  á  resultados  tanto  más  eficaces  cuanto  más  temprano  haya 
sido  puesto  en  juego. 

Las  investigaciones  que  al  efecto  hemos  llevado  á  cabo  en  una  serie 
de  trece  casos  personales,  á  los  que  agrego  cinco  perfectamente  estudia- 
dos por  otros  colegas  de  Buenos  Aires,  sin  contar  el  inmenso  contingeme 
que  existe  en  la  literatura  médica  universal,  me  han  permitido  llegar  á 
conclusiones  más  satisfactorias,  pues  he  podido  diagnosticar  el  mixedema 
antes  de  los  seis  meses  de  edad  en  cinco  casos.  En  uno  de  ellos,  habiéndo- 
sele interrumpido  el  tratamiento  durante  dos  años,  después  de  haberle 
sufrido  por  la  mitad  de  esto  tiempo,  me  fue  traído  nuevamente  á  mi  con- 
sultorio con  los  signos  bien  manifiestos  de  la  enfermedad. 

Ante  todo  conviene  hacer  notar  que  ninguno  de  los  signos  y  sintoinas 
que  vamos  á  explicar  como  precoces  del  mixedema  pertenecen  exclusi- 
vamente al  primer  período,  sino  que  se  continúan  en  el  segundo  «de 
estado»,  acentuándose  cada  vez  más,  á  medida  que  el  proceso  sigue  su 
marcha  evolutiva.  Dicho  esto,  tomemos  un  tipo  ideal  al  cual  referiré  los 
casos  observados. 

Un  niño  recién  nacido  en  un  parto  normal,  sin  antecedentes  patológi- 
cos determinados,  se  desarrolla  sin  novedad  hasta  los  seis  meses  de 
edad  (cinco  observaciones  personales^  época  en  que  les  padres  notan  que 
la  hernia  umbilical — primer  síntoma  que  ofrece  el  niño— no  puede  ser 
dominada  á  pesar  de  los  tratamientos  puestos  en  juego;  al  mismo  tiempo 
aparece  con  la  lengua  grande— segundo  síntoma — que  ocupa  toda  la  cavi- 
dad bucal  hasta  aparecer  fuera  de  los  dientes  (diez  y  seis  observaciones). 
Esta  macroglosis  trae  como  consecuencia  la  dificultad  para  la  succión,  el 
niño  se  ahoga  al  mamar,  y  el  llanto  tom«  un  carácter  especial:  es  ronco 
gutural.  A  esto  hay  que  agregar  el  edema  duro — tercer  síntoma — color 
amarillo  sin  el  godet  característico;  el  descenso  persistente  de  la  tempera- 
tura central  como  periférica— cuarto  síntoma; — la  sequedad  persistente 
del  vientre— quinto  síntoma,— y  últimamente  la  marcha  del  peso,  que  es 
irregular  con  violentas  oscilaciones. 

Si  estudiamos  estos  síntomas  en  el  orden  cronológico,  es  la  hernia 
umbilical,  falsa  hernia  en  realidad,  la  sequedad  del  vientre  y  el  descenso 
de  la  temperatura  los  que  aparecen  primero.  La  presencia  conjunta  de 
los  tres  síntomas  ya  mencionados,  y  el  ser  rebeldes  á  todo  otro  tratamieu- 
to  que  el  opoterápico,  permitieron  formular  el  diagnóstico  en  un  caso  que 
meses  más  tarde  fue  confirmado  por  la  evolución  posterior.  Cuando  las 
madres  tienen  la  costumbre  de  llevar  anotaciones  sobre  la  marcha  del 
peso  del  niño,  se  agrega  un  jiuevo  elemento  de  juicio  de  gran  valor,  que 
creemos  ser  los  primeros  en  denunciar.  Nos  referimos  á  las  grandes  osci- 
laciones que  ofrece  la  curva  del  peso,  de  la  cual  hablaremos  más  adelante. 
Es  el  conJTinto  de  estos  seis  síntomas  quien  da  el  diagnóstico  precoz  del 
mixedema;  ellos  son  observables  en  un  grado  más  ó  menos  marcado,  aun 
antes  de  los  seis  meses  de  edad,  bastando  en  muchos  casos  un  simple 
examen  para  descubrirlos,  sobre  todo  si  se  piensa  en  la  posibilidad  del 
mixedema  congenital.  En  esta  época,  y  antes  de  llegar  al  año  de  existen- 
cia, estos  síntomas  ocupan  el  primer  rango  en  el  cuadro  aintomático; 
como  que  no  existen  las  deformaciones  características,  ni  el  aspecto  ere- 
tinoso  de  estos  enfermos.  El  retardo  en  la  dentición,  la  falta  de  atención, 
tanto  á  los  objetos  luminosos  como  al  llamado,  la  sordera,  etc.,  son  sinto- 
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mas  y  signos  que  sólo  se  aprecian  más  tarde,  pues  hnsta  el  año  y  medio 
<ie  eoad,  y  aun  máí*,  los  padres  atribuyen  todo  el  cuadro  a  un  retardo  eu 
A  desarrollo  del  niño,  á  consecuencia  de  los  desórdenes  digestivos  que  tian 
observado,  esto  es:  constipación  permanente  interrumpida  por  debacles 
4le  diarrea  copiosa  y  una  falta  de  digestión  de  la  leche,  que  aparece  en 
^Tumos  blancos  en  las  deposiciones. 

Es  la  hernia  umbilical  el  primer  síntoma,  y  también  el  que  se  desco- 
noce primero,  el  cual  se  atribuye  á  una  falta  de  vigilancia  durante  el  pro- 
ceso que  produce  la  caída  del  cordón  y  la  cicatrización  respectiva.  Se  dis- 
tingue fácilmente,  por  el  tacto,  que  esta  hernia  es  t'alsn,  que  no  contiene 
paquete  i ntcüti nal  alguno—salvo  el  caso  del  Dr.  Davel,  que  lo  contenía. 
—Su  coloración  es  más  bien  azulada,  y  el  tumor  formado  está  dirigido 
transversahnente  en  el  abdomen.  Esta  falsa  hernia  ha  sido  observada  por 
mí  cu  todos  mis  casos;  se  encuentra  además  en  el  del  Dr.  Davel,  en  los 
dos  del  Dr.  Acuña  fl;,  etc.  En  dos  fotografías  pertenecientes  á  mis  obser- 
vaciones 11  y  12,  se  percibe  con  fa'jilidad.  El  tratamiento  tiroideo,  única 
V  exclusivamente,  da  cuenta  de  ella,  permaneciendo  rebelde  á  los  medios 
«»rdinarios;  fajas,  bragueros,  etc.  El  caso  núm.  12  debió  «er  operado 
cuando  consultado  al  respecto  el  Dr.  Segura,  aconsejó  la  abstención,  eu- 
viándolo  á  mi  consultorio. 

Le  lengua  del  mixedematoso,  aun  en  su  principio,  ofrece  caracteres 
importantes.  Cuando  no  ha  llegado  á  franquear  el  arco  dentario,  es  sólo 
el  í^fiio  gutural  quien  indica  su  tamaño,  así  es  que  hay  que  abrir  la  V)oca 
•iel  niño  para  apreciar  suS  caracteres.  Es  grande,  y  más  que  grande  es- 
pesa y  chata,  y  sobretodo  ancha,  en  el  sentido  transversal,  ocupando  toda 
la  boca;  su  extremidad  es  redondeada.  ICstos  caracteres,  que  no  pude 
;itril)uir  á  otra  causa  determinada,  me  hicieron  pensaren  el  mixedema, 
on  el  caso  núm.  6  de  mis  observaciones;  diagnóstico  más  tarde  confirma- 
do por  los  demás  signos.  Es  diguo  de  notarse  aquí  que  el  tratamanto  que 
modifica  tan  rápidamente  el  edema,  la  constipación,  la  hernia,  etc.,  tiene 
una  influencia  más  débil  sobre  la  macroglosis,  pues  aun  en  los  enfermos 
más  mejorados,  siempre  es  posible  observar  parte  de  los  caracteres  an- 
rmores. 

Kl  edema,  á  pesar  de  ocupar  el  lugai:  tan  importante  en  el  periodo  «de 
<  stado»,  no  aparece  tan  temprano;  así  es  que  eu  un  enfermito  del  Dr.  Acu 
ña(l.'^  observación  de  su  tesis  al  doctorado),  se  le  observa  á  los  cuatro  ó 
ciuco  meses.  En  realidad,  su  aparición  sólo  se  hace  bien  visible  á  los  ocho 
ó  nueve  meses  del  proceso. 

La  constipación  y  los  desórdenes  gastrointestinales  concomitantes  son 
contemporáneos  de  la  hernia;  pero  no  es  posible  atribuirlos  al  mixedema 
lia.sta  mucho  más  tarde,  cuando  se  forma  el  complejo  sintomático.  El 
mixedematoso  jamás  digiere  bien;  es  constipado,  y  como  las  madres  saben 
que  es  necesario  que  el  niño  mueva  el  vientre  diariamente,  agotan  pronto 
todos  los  recursos  de  que  pueden  echar  mano.  (>uando  lo  consiguen,  ob- 
tienen una  deposición  bien  formada,  enorme  para  la  edad  infantil;  recuer- 
da por  su  aspecto  y  cantidad  la  de  un  adulto.  Esta  constipación  suele  ser 
iuierrumpida  por  crisis  diarreicas  en  que  se  ven  las  materias  alimenticias 
mal  digeridas;  el  tratamiento  tiroideo  da  pronto  cuenta  de  esta  constipa- 
«ión,  siendo  su  desaparición,  para  mi,  un  buen  signo  de  que  comienza  su 
l>encfica  acción. 

Las  oscilaciones  de  la  curva  del  peso  es  un  signo  difícil  de  obtener, 
pues  lio  todas  las  madres  siguen  esta  precisa  práctica  en  el  iniidado  de  su 
Idjo.  Felizmente,  va  entrando  cada  día  más  en  nuestra  sociedad,  lo  que 
facilita  enormemente  la  tarea  del  médico.  En  mis  observaciones  sólo  he 
podido  apreciarlo  debidamente  en  tres  enfermitos:  en  el  ])rimero  y  en  el 
último,  sobre  todo,  en  los  cuales  se  ha  llevado  un  buen  registro.  El  exa- 
men de  los  datos  recogidos  de  semana  en  semana,  denuncia  grandes  osci- 
laciones de  peso— hasta  200  gramos  en  una  semana,— sin  que  sea  posible 

1     La  Semana  Médica,  pág.  3S(3,  IbOÓ. 
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atribuir  el  hecho  á  los  desórdenes  digestivos.  Este  es  un  signo  importante^ 
sobre  el  que  me  permito  llamar  la  atención,  para  su  verificación. 

Como  puede  verse,  por  valiosos  que  sean  estos  síiuomas  tomados  aisla- 
damente, no  tienen  el  valor  que  ofrecen  cuando  son  agrupados,  en  cuyo 
caso  ellos  forman  un  complejo  sintomático  importante,  que  sólo  puede 
referirse  al  mixedema. 

Por  otro  lado,  el  diagnóstico  hesitante  podrá  ser  confirmado  por  los  de- 
más signos  de  la  enfermedad,  que  irán  adquiriendo  mayor  desarrollo  á 
medida  que  el  tiempo  transcurra,  sobre  cuyos  signos  creo  innecesario 
recordar.  Muchos  de  ellos  acompañan  á  los  síntomas  cardinales  ya  obser- 
vados. Después  el  tratamiento  viene  á  constituir  la  piedra  de  toque  que, 
al  análogo  del  mercurial  en  la  sífilis,  confirmará  el  diagn<^stico. — (D©  La 
Semana  Médica,  de  Buenos  Aires.) 


£1  cruzamiento  entre  los  «cerdos»  y  los  «carneros*,  que  lla- 
man «cuinos»  en  la  Mesa  Central,  por  el  Dk.  Otón  Epfbud,  médico 
del  Hospital  en  Mihuatlán^  Oaxaca,  ex-médico  delegado  en  Pua'to 
Ángel, — Cuando  llegué  hace  algunos  años  al  distrito  de  l^ochutla  (Oax.', 
los  habitantes  me  enseñaron  unos  cerdos  algo  distintos  en  su  exterior  de 
los  otros  cerdos,  los  cuales,  según  me  dijeron,  son  hijos  del  carnero  y  de 
la  marrana,  y  que  nombran  «cuinos». 

Me  burlé  primero  de  esta  imposibilidad  zoolggica,  y  por  esta  increduli- 
dad perdí  algo  de  mi  crédito  científico  entre  los  habitantes  de  esta  zona. 

Pero  acumulándose  poco  á  poco  los  indicios  de  la  realidad  de  estos  cru- 
zamiento?, busqué  la  oportunidad  de  presenciar  la  verificación  del  hecho 
por  inspección  directa. 

Estos  cruzamientos  se  hacen  solamente  en  tierra  templada,  pues  los 
carneros  no  aguantan  el  clima  de  tierra  caliente.  Pochutla  es  tierra  calien- 
tísima.  F^l  lugar  más  cercano  de  Pochutla,  donde  se  hacen  estas  crías,  es 
Mihuatlán,  á  tres  días  de  distancia  á  caballo. 

En  el  mes  de  Marzo  del  año  pasíido  pedí  una  licencia  é  hice  un  viaje 
á  Mihuatlán. 

Muy  pronto  me  convencí  allá  que  estos  cruzamientos  existen  con  la 
más  grande  probabilidad. 

Lo  que  más  me  convenció  fue  el  hecho  de  que  hay  muchos  individuos 
allá  que  hacen  negocios  alquilando  sus  cameros  á  los  dueños  de  ma- 
rranas. 

Los  indios  son  tan  buenos  observadores  de  la  vida  cuotidiana— los  ras- 
treros—como  duros  para  aflojar  dinero;  y  es  difícil  concebir  que  un  indio 
ó  una  india  pague  una  peseta  al  dueño  de  un  carnero  por  nada. 

El  motivo  económico  de  estos  cruzamientos  es  que  los  «cuinos»  engor- 
dan más  fácilmente  que  los  cerdos  corrientes. 

A  mi  regreso  á  Pocliutla,  comuniqué  mis  observaciones  á  una  docena 
de  laboratorios  zoológicos  del  Vi^jo  y  del  Nuevo  Mundo,  invitándoles  á  que 
mandaran  un  especialista  para  liacer  lege  arbiií  vliuis  experiencias  y  estu- 
dios sobre  estos  cruzamientos  tan  revolucionarios. 

Pero  todos  contestaron  que  estos  cruzamientos  eran  imposibilidades 
absolutas  para  la  zoología;  que  yo  había  sido  la  víctima  mixtificada  de  lan 
fábulas  de  los  indios,  y  que  no  valía  la  pena  mandar  un  especialista  para 
averiguar  posibilidades  que  no  existían. 

Perdiendo  la  esperanza  de  convertir  á  un  zoólogo,  resolví  hacer  yo  mis- 
mo estos  estudios. 

Renuncié  á  mis  empleos  en  Pochutla  y  Puerto  Ángel,  y  me  trasladé  a 
Mihuatlán. 

Hace  seis  semanas  que  comencé  mis  experiencias  sobre  los  «cuinos». 

Para  hacer  estas  experiencias  según  todas  las  exigencias  de  la  cien- 
cia, necesito  seis  meses. 

Mientras,  quisiera  saber  cuáles  son  las  observaciones  de  mis  compañe- 
ros en  la  Mesa  Central  de  Méjico  sobre  estos  cruzamientos. 
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Los  habitantes  de  aquí  dicen  que  estos  cruzamientos  se  hacen  eu  mu- 
chas partes  de  la  Mesa  Central. 

Si  alguno  de  los  lectores  de  este  periódico  quisiera  ayudarme  en  estas 
experiencias,  las  cuales,  si  salen  positivas,  tienen  que  producir  una  revo- 
lución en  la  teoría  de  la  evolución,  ¡mucho  lo  agradecería!— (De  la  Escuela 
de  Medicinaf  de  Méjico.) 
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Tratado  de  Química  biológica,  por  José  B.  Cabracido,  Catedrático  de  dicha, 
enseñanza  en  la  L'mvertiidad  de  Madrid,  Académico  de  la  Real  de  Ciencia»  exactas,  fí- 
sica» y  natuTales  y  Cons^Jsro  de  Instrucción  pir6¿íca.— TJn  tomo  de  7¿B  páginas  cou 
lU  grabados.— Madrid,  1903.— Precio,  20 pesetas. 

La  enseñanza  de  esta  ciencia  es  muy  reciente  en  España,  y  sólo  cuen- 
ta con  un  profesor  oficial.  La  provisión  de  esa  cátedra  en  la  ilustre  perso- 
nalidad del  Dr.  Carracido  fue  una  g-allardía  suya,  pues  no  serán  muchos 
los  catedráticos  por  oposición  dispuestos  á  hacer  nuevas  oposiciones  á  una 
cátedra  de  igual  sueldo,  categoría  y  Universidad.  Aparte  déla  competen- 
cia científica,  revela  sin  par  enamoramiento  por  la  enseñanza  de  la  nueva 
asignatura.  Y  ahora  remacha  el  clavo  de  ese  amor,  publicando  un  libro 
doctrinal  acerca  de  esa  nueva  Química  de  los  seres  vivos.  La  obra  es  como 
suya:  no  necesita  mayor  elogio. 

Vengamos  á  lo  lastimoso  del  asunto. 

La  Química  biológica  .se  cursa  en  el  Doctorado  de  Medicina  y  Farma- 
cia. ¿Qué  preparación  llevan  los  alumnos  de  ambas  Facultades?  Los  de 
Farmacia,  buena:  además  de  la  Química  general  (preparatoria  para  las 
(ios),  un  curso  de  Química  inorgánica,  otro  de  orgánica  y  otro  de  análisis 
entres  años  consecutivos,  con  prácticas  de  laboratorio,  alternando  cou 
luuy  pocas  y  bien  trabadas  enseñanzas  de  Historia  natural  y  Física. 

Los  de  Medicina  merecen  párrafo  aparte.  Desde  la  Química  general 
del  año  preparatorio  (en  que  para  no  reprobar  á  todos  los  alumnos  hay 
que  aprobar  á  la  casi  totalidad  de  ellos  sin  saber  el  abecé),  los  que  piensan 
doctorarse  atraviesan  los  seis  años  de  la  Licenciatura,  y  llegan  á  cursar 
Química  biológica  y  Análisis  química,  sin  saber  inorgánica  ni  orgánica. 
¿Qué  van  á  comprender?  ¡Nada! 

Y  es  el  caso,  que  no  es  posible  saber  científicamente  Medicina  sin  una 
firme  y  amplia  base  anatómica  y  fisiológica,  base  que  es  imposible  cimen- 
tar sin  fuertes  .«billares  de  conocimientos  químicos  superiores  (incluso  el 
análisis  y  la  Química  biológica).  Kn  ese  baño  general  de  ignorancia  quí- 
mica se  ahogan  una  buena  porción  de  disciplinas  médicas  (histología  é 
liistoquimia  normales  y  patológicas,  terapéutica  y  materia  médica,  pato- 
logía general  y  anatomía  patológica,  higiene  privada  y  pública,  medicina 
legal  y  toxicología).  En  resumen:  los  licenciados  y  doctores  en  Medicina 
^íspañoles,  ó  hemos  de  tener  ciencia  infusa  para  aprender  asuntos  quími- 
cos sin  enseñarnos  Química,  ó  ha  de  dársenos  mentalmente  vianga  por 
hombro  de  cloruros  y  cloratos,  snlfitos  y  sulfhidratos,  amoníaco  y  amo- 
nio, etc.,  etc.,  igualados  por  el  negro  absoluto  de  la  ignoraucia.  El  50 
jjor  loo  délo  verdaderamente  científico  en  Medicina  moderna  es  químico, 
eu  puridad.  Y  no  siendo  científico  el  que  ha  de  ser  buen  médico,  su  prác- 
tica será  desde  el  primero  al  último  año  de  la  más  larga  vida  profesional 
un  charlatanismo  con  título  académico  superior,  digno  de  ser  llevado  al 
teatro  por  un  Moliere  del  género  chico. 

¡La  Química  biológica  enseñanza  de  lujo  para  el  médico,  asignatura 
del  Doctorado!  Y^  para  licenciarse  ha  tenido  que  oir  hablar  de  su  contení- 


232  BIBLIOGJRAFÍA 

do  á  todos  los  catedráticos  que  tuvo...  oyéndoles  hablar  como  quien  oye 
llover.  Por  eso,  el  maestro  Carracido,  con  sobradas  mesura  y  parquedad 
de  lenguaje,  tiene  que  protestar  contra  uuestra  incultura,  que  le  oblig'a  á 
tratar  muchas  materias  en  su  libro,  Jas  cuales  holgarían  si  los  atamnos 
del  Doctorado  en  Medicina  tuviesen  la  debida  preparación  cientiñca.  Aun 
las  mismas  415  páginas  de  preliminares  obligados,  son  muy  pocas  é  in- 
completas para  sacar  provecho  del  resto  de  la  obra:  suponen  conocidos 
los  fundamentos  de  la  Química,  sus  nomenclaturas,  sus  fórmulas,  sus  ta- 
xonomías, sus  leyes;  y  todo  esto  lo  ignoran  los  alumnos  desde  la  matrícu- 
la al  examen. 

En  tan  fatales  condiciones  de  medio  intelectual,  tiene  que  hacer  Carra- 
cido continuas  habilidades  de  expositor  científico  con  fin  docente.  Y  gra- 
cias á  sus  relevantes  dotes  comoxcscritor  y  maestro,  consigue  hacer  un 
volumen  instructivo  y  bello,  para  uso  de  lo§  médicos  actuales. 

Divide  su  trabajo  en  cinco  partes  ó  secciones,  con  estos  epígrafes: 
cuestiones  químicas  preliminares,  principios  inmediatos  de  los  organi.'^- 
mos,  la  célula,  asociaciones  celulares  y  química  de  las  funciones  orgáni- 
cas. El  rancio  y  misterioso  vitalismo,  especie  de  anticientífica  teología, 
queda  maltrecho  en  todas  las  partes  de  Bste  libro  á  la  moderna:  la  univer- 
salidad de  los  principios  fundamentales  físico-químicos  no  deja  resquicios 
al  supernaturalismo  metafísico  vitalista;  los  actos  naturales  son  todos  de 
igual  orden  en  la  materia  inorgánica,  orgánica  y  viva,  sin  excepción  de 
seres  y  de  acciones.  El  problema  podrá  tener  en  cada  caso  mayor  ó  me- 
nor número  de  datos  y  de  incógnitas:  cada  vez  se  ponen  más  de  aquéllos 
y  se  despejan  más  de  éstas;  pero  cada  incógnita  despejada  confirma  la 
unidad  de  materia,  la  unidad  de  fuerza,  la  variedad  y  la  transformación 
seriales,  el  ciclo  cerrado  del  cosmos  infinito  y  eterno. 

Producciones  seriamente  científicas  y  «bien  parladas»,  como  el  Trata- 
do de  mi  antiguo  y  querido  amigo  el  profesor  Carracido,  son  las  que  de- 
ben multiplicarse  para  el  progreso  mental  y  social  de  los  españoles  de  la 
vigésima  centuria,  hasta  igualar  á  los  otros  pueblos. 


IjA  Pf»ii*opatoloitrfa  en  el  Arte:  «Hacia  la  JrsTicTAt,  de  SMeardi,  con  una  intro- 
r/(¿cción«o¿)r«JLo«iiiiédlGOMliteratOiii,  por  el  Dr.  iNaEONiKitOB.—Baeiios  Aires,  I90:i. 
(A.  Etchepareborda,  editor,  calle  Tacuarí,  35^).— Un  tomo  de  125  páginas. 

¿Es  posible  hacer  una  crítica  literaria  sin  conocer  un  libro  sino  á  tra- 
vés de  un  crítico?  ¿Y  puede  juzgarse  ai  crítico  sin  conocer  la  obra  por  él 
criticada? 

Estas  preguntas  me  dirijo  á  mí  mismo,  al  coger  la  pluma  con  ánimo  de 
hablar  acerca  de  los  volúmenes  á  que  he  de  referirme,  labor  de  mis  cole- 
gas argentinos  los  doctores  Ingegnieros  y  Sicardi.  Clarees  que  siempre 
cabría  el  desentenderse  de  uno  y  otro,  volcando  sobre  estas  cuartillas 
blancas  mis  ideas  personales  sobre  los  asuntos  tratados  por  ambos  escrito- 
res. Como  los  tres  discurrimos  ahora  juntos,  reuniéndose  en  amable  ter- 
tulia nuestros  diseminados  pensamientos,  lo  realmente  decoroso  es  que 
conversemos  todos,  sin  callar  ninguno  y  sin  monopolios  de  palabra. 

Tengo  que  oír  en  primer  término  á  Ingtígnleros  coma  protagonista, 
luego  á  Sicardi  hablándome  por  el  teléfono  de  su  compatriota,  después  á 
los  personajes  de  la  novela  del  médico  literíUo  (oigo  confusas  sus  voces, 
como  en  un  fonógrafo  cuyos  cilindros  no  sé  si  fueron  impresionados  en  el 
aparato  de  Sicardi  ó  en  el  de  Ingegnieros),  y  por  último  también  yo  echaré 
mi  cuarto  á  es))adas  en  tan  grata  compañía. 

Kompe  el  silencio  el  simpático  director  de  los  Archivos  de  Psiquiatria 
y  Criitnnología^  diciendo  cómo  en  Buenos  Aires  hay  médicos  que  sólo 
leen  prospectos  de  botica  y  no  escriben  sino  recetas  para  los  boticarios; 
niédicos  ejercientes,  con  amor  á  las  lecturas  bellas;  y  hasta  médicos  que 
escriben  historias,  novelas,  })oesías,  críticas  literarias  y  artísticas...  en  ñu, 
toda  clase  de  locuras  impropias  de  estirados  doctores  á  quienes  el  bonete 


BIBLIOGRAFÍA  233 

no  les  tapa  una  mollera  vacia  de  ciencin.  Como  es  natural,  los  médicos  de 
receta-prospecto  se  ríen  de  los  demás;  y,  como  es  todavía  más  natural, 
los  médicos  que  casan  el  arte  con  la  ciencia  (viendo  nacer  de  esa  unión 
robustos  y  g'raciosos  hijos)  no  hacen  caso  de  risotadas  y  contestan  con 
¿onrisitas. 

Lo  comprendo,  lo  comprendo,  ami^o  Ingegnieros:  Anch'io  son  pittoi^e! 
Aquí  me  tiene  usted  viendo  enfermos  y  operados  en  el  Instituto  Rubio, 
zurcieudo  tomo  tras  tomo  un  interminable  Tratado  de  Medicina.,, 

íAh,  que  no  se  me  olvide!  ¿He  remitido  á.  usted  un  tomito  de  versos 
míos?  Por  si  acaso,  en  el  próximo  correo  le  mando  mis  Sonetos  y  poesías 
rarian;  pero  no  se  lo  cuente  usted  á  nadie,  que  se  van  á  reír. 

¿Qué íbamos  diciendo?...  Ya  me  acuerdo:  que  llevo  algunos  años  (un 
tercio  de  siglo)  de  médico  práctico  y  de  escritor  científico;  dos  cosas  muy 
^eri«xs,  muchísimo.  Tanto,  que  si  no  fuese  por  lo  que  me  confortan  las 
bellas  letras,  me  habría  muerto  á  estas  horas  por  una  infección  general  de 
seriedad  (¿microbio  de  la  tristeza fj. 

Dispense  usted:  oigo  el  teléfono  intercontinental  hispano-aniericano. 
—¿Quién  habla? 

—El  Dr.  Sicardi,  profesor  de  clínica  en  el  Hospital  de  San  Roque. 
-¿Desde  dónde? 

—Desde  el  aparato  del  Dr.  Ingegnieros. 

No  puedo  referir  todo  el  diálogo,  y  lo  resumo.  Al  escuchar,  ignoro 
cuál  de  los  dos  colegas  me  habla:  no  conozco  la  voz,  soy  sordo  y  la  placa 
telefónica  ganguea  de  lo  lindo.  Sin  embargo,  estoy  cierto  de  que  Sicardi 
ha  publicado  el  Libro  extraño  (hasta  el  título  lo  es),  una  serie  de  novelas 
cuyo  último  volumen  se  rotula  Hacia  la  Justicia,,  que  ei  autor  tiene  un 
talento  fuerte  y  lozano,  enhiesto  y  frondoso  como  un  roble,  desordenado 
y  armónico  cual  un  bosque  sin  sendas;  que  retrata  la  vida  nacional  agi- 
tada por  problemas  cosmopolitas,  y  evoca  espectros  argentinos  déla  ma- 
yor catolicidad  (papales  y  anarquistas);  que  pinta  degenerados  superiores 
é  inferiores,  masculinos  y  femeninos;  que  el  personaje  «la  Multitud»  hace 
ífran  papel  en  la  obra,  tanto  ó  más  que  Germán  y  Goga,  Dolores,  Mén- 
dez y  Elbio. 

Me  parece  que  ya  es  oir,  para  un  cofósico  á  quien  hablan  por  el  telé- 
fono intercontinental  hispano-americano. 

¿Qué  es  eso?  ¡Vaya  una  algarabía!  Es  el  fonógrafo...  también  inter- 
continental. Son  las  voces  del  anarquista  Germán,  degenerado  heredita- 
rio; de  Goga,  la  anarquista  histérica;  Méndez,  ol  sectario  católico;  Dolo- 
res la  mística,  víctima  de  los  demás  y  de  sí  misma-,  finalmente,  nuestro 
oomprofesor  Elbio,  un  iluso  optimista  barnizado  de  socialismo  católico. 
Esas  voces  se  pierden  entre  un  griterío  infernal:  es  el  de  una  multitud  no 
organizada.  Hay  tres  grupos  en  ella:  criminal,  místico  y  político,  barba- 
rizando los  tres  á  más  y  mejor,  en  inia  competencia  que  inspira  lástima 
por  la  humanidad  salvaje  en  el  presente  estado  de  civilización  infantil  ó 
vetusta  que  jamás  parece  llegar  á  ser  civilización  viril  ó  joven. 

Entre  esa  baraúnda  dicen  que  se  plantea  una  llamada  cuestión  so- 
cial... y  que  no  se  resuelve.  No  me  extraña:  las  grandes  cuestiones  socia- 
les no  se  resuelven  nunca  en  las  novólas,  ni  en  los  libros  de  sociología,  ni 
en  las  encíclicas.  Sólo  tienen  soluciones  parciales  y  transitorias  por  la  des- 
trucción violenta,  á  sangro  y  fuego,  pues  el  hombre  es  un  animal  racio- 
nal que  demuestra  no  tener  todavía  uso  de  razón.  Si  no  fuo.se  por  los  bár- 
baros del  Norte  y  por  las  invasiones  mahometanas  y  |)or  las  guerras  reli- 
ffiosts  de  la  Jieforma  y  perlas  revoluciones  inglesa  y  francesa,  estaríamos 
igual  que  en  los  tiempos  infames  del  fundador  de  Constantinopla.  ¿De 
aónde  vendrá  y  cuándo  la  próxima  renovación  de  la  humanidad  á  sangre 
y  fncgo?  No  lo  saben  ni  siquiera  los  periodistas,  omnisabedores. 

Es  una  desventura  para  la  razón  humana,  ])ara  nuestra  decantada 
(dignidad  de  animales  racionales:  pero  sólo  nos  regeneramos  por  tempora- 
rias cortas  en  largos  siglos...  tratándonos  á  sangie  y  fuego;  á  sangre  y 
luego  nada  más,  sin  teorías  ni  doctrinas  (música  celestial). 
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Primero  destruir,  destruir  lo  más  posible  y  lo  más  pronto  posible,  sin 
saber  por  qaé  ui  para  qué.  En  cuanto  á  las  edificaciones  futuras,  niDgnin 
arquitecto  social  puede  imaginarlas:  serán  lo  que  fueren,  mejores  que  las 
actuales  al  principio,  tan  malas  ó  peores  por  fin.  ¡Y  vuelta  á  derribar! 
Hasta  la  consumación  de  los  sig-los  ó  de  los  hombres. 

Entre  tanto,  soiíemos,  combatamos,  con  mezcla  caótica  de  pasiones 
íCrandes  y  pequeñas,  buenas  y  malas.  Todos  los  turbiones  trágicos  de  la 
Historia  futura  han  de  sorprendernos  en  iguales  afanes  estúpidos,  á  ex- 
plotadores y  explotados,  verdugos  y  víctimas,  tiranos  y  esclavos,  hipó- 
critas y  cínicos...,  en  incurables  demencias  de  mil  formas. 

Acabóse  la  comunicación  de  pronto,  sin  saber  quién  pronunció  las  úl- 
timas frases. 


Prontnario  de  Clínica  propedéutica,  por  D.  Leom  Corrai,  y  XUbstro,  Cate- 
drático por  opoticiÓH  de  la  Universidad  de  Valladolid^  ex-ayudanté  disector  de  la  mU- 
ma  (1874-79),  ex-midico  titular  de  la  ciudad  de  Alfaro  (1879-89'),  cottdecorado  con  la  f^ruz 
de  Epidemia»,  laureado  con  medalla  de  oro  porta  Real  Academia  de  Medicina  de  Bar- 
celona^  miembro  de  varias  Sociedades  cientiftcaf^  «¿r.— VMlladolid,  190S.— Imprenta  y 
librería  de  Andrés  Martin.— Un  tomo  de  oGipAginas,  con  60  ñgaras  intercaladas  eu  el 
texto. 

Este  precioso  libro  del  ¡lustre  profesor  vallisoletano  es  el  primero,  y 
hasta  ahora  el  único,  de  autor  español  que  se  ocupe  en  la  exposición  de 
una  materia  tan  interesante.  Complementa  sus  mag'nifícos  Elementos  de 
Patología  general,  de  los  cuales  hice  merecido  elogio  á  su  tiempo  en  esta 
sección  de  la  Revista. 

Su  objeto  consiste  en  exponer  los  medios  exploratorios  generales  y  es- 
peciales, así  como  la  técnica  general  exploratoria  para  uso  de  los  clínicos 
en  presencia  de  los  enfermos. 

Con  la  Patología  general  y  los  Preliminares  clínicos  comienza  la  ini- 
ciación médica  de  los  estudiantes,  la  cual  requiere  hacerse  con  claridad, 
exactitud  científica,  sencillez  de  método  y  agradable  forma  expositiva,  si 
tal  estudio  ha  de  ser  buen  cimiento  de  una  sólida  educación  profesional 
en  lo  futuro. 

La  obra  del  Dr.  Corral  es  guía  excelente  para  ello:  clara,  exacta,  me- 
tódica, amena;  toda  grano,  limpio  de  polvo  y  paja.  Los  medios  explorato- 
rios clásicos  y  modernos  están  completos,  bien  detallados  y  con  el  debido 
enlace  para  el  fin  semiótico  que  en  su  día  habrá  de  realizarse  en  las  Clí- 
nicas médico-quiriírgicas  generales  y  especíale?.  Conciso  y  preciso  en  su 
labor  docente,  el  profesor  Corral  ha  encerrado  en  medio  millar  de  páginas 
de  un  volumen  manuable  cuanto  necesita  saber  el  alumno  y  el  práctico 
para  explorar  bien,  sin  que  sobren  palabras,  falten  hechos  ni  se  ter^iver- 
.sen  ideas.  Por  eso  rtisulta  útil  para  los  mismos  médicos  en  ejercicio,  pues 
vale  como  recordatorio,  resumido  y  detallado  á  la  vez,  que  se  consulta 
con  fruto  en  más  de  cuatro  ocasiones. 

El  Dr.  Corral  y  Maestro  puede  y  debe  sentir  verdadera  satisfacción  de 
conciencia  por  haber  cumplido  los  deberes  de  su  magisterio,  no  haciendo 
dos  libros  más  para  granjeria,  sino  dos  obras  sólidas  y  bellas  para  bien 
(le  la  ciencia  española  y  sus  progresos  venideros. 

Ensancha  el  alma  ver  cómo  en  el  profesorado  oficial  abundan  ya  tanto 
los  que  valen  como  los  que  no  sirven  para  el  ministerio  de  la  enseñanza. 
¿Cuándo  podrá  llegar  á  decirse  lo  mismo  de  las  que  pretenden  ser  in.stitu- 
ciones  docentes  libres,  donde  la  ciencia  es  poca,  mala  y  avasallada  por 
finos  extracientíficos  y  aun  anticientíficos?  ¡Inteligenti  paitci!  Todas  las 
grai»(les  figuras  del  magisterio  español  están  en  el  oficial,  y  forman  ya 
como  una  legión  sagrada  de  la  civilización  moderna. 
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Tratado  teórico  -  priirtico  de  las  enfermedades  de  lo»  ojo»  y  de  sns 
tcecüorios,  por  ti  Excino.  ó  limo.  Sr.  D.  Cayetano  del  Toro  y  Qaartiellen,  Doctor 
m  Medicina  y  Cirugía.  Tercera  edición.  Cádiz,  190B.  Litografía  v  tipografía  de  F.  Ro- 
drifcaez  de  Silva.— Dos  tomos,  qae  ouman  1547  páginas,  con  417  ligaras  intercaladas  y 
tres  láminas  en  cromolitografía.  Precio:  35  pesetas. 

Esto  libro  no  es  una  Improvisación,  y  su  autor  no  es  un  repentista.  La 
primera  edición  (un  tomo  de  639  páginas)  data  del  año  1870;  la  segunda 
fue  publicada  en  1878  y  1879,  formando  dos  tomos  de  700  páginas  con 
400  grabados  y  tres  cromos.  El  autor  lleva  40  años  de  publicista,  desdo 
1863;  y  al  mismo  tiempo  de  escribir  ó  ¡tnprimir  numerosos,  extensos  y  va- 
riados trabajos  científicos  y  artísticos,  ejerce  con  brillo  la  Oftalmología  en 
la  caitísima  Cádi^s...  y  aún  tiene  vagar  para  ejercer  la  profesión  de  polí- 
tico local  y  regional  con  mando  en  jefe.  Sus  obras  de  mayor  empeño  son 
la  presente,  un  Tratado  de  obstetricia,  ginecología  y  pediatría,  dado  á 
luzeii  1876  y  1877 — dos  tomos  de  más  de  000  páginas  cada  uno, — isa  luz 
y  la  pintura—un  tomo  en  folio  con  200  grabados  y  5  láminas  (1901) — y 
Biblioteca  del  artista  pintor  (1901)— dos  tomos  en  4.°  mayor,  con  800  gra- 
bados y  96  láminas.— Añádase  que  desde  1864  á  1902  fundó  y  dirigió  tres 
periódicos  gaditanos  de  Medicina. 

Positivamente,  el  Dr.  D.  Cayetano  del  Toro  verá  perdonados  sus  peca- 
dillos  politices,  porque  ha  amado  mucho  á  la  ciencia,  á  las  artes  y  á  las 
letras,  porque  ha  sido  un  gran  trabajador  en  las  faenas  de  nuestra  cultura 
«acioiml.  Es  preciso  rendirle  este  merecido  homenaje  de  respeto  y  grati- 
tud. Puedo  decirlo  con  independencia  (tratándose  de  un  político  profesio- 
nal), puesto  que  ni  aun  tengo  el  honor  de  conocerle  para  servirle. 

Esta  producción  del  Dr.  del  Toro  conserva  todo  lo  perdurable  de  la 
edición  segunda,  reforma  lo  renovable  y  completa  lo  antiguo  con  los  da- 
tos modernos.  Tiene  la  recia  complexión  de  una  plena  virilidad  de  treinta 
y  tres  años  de  existencia,  con  traje  nuevo  de  doctrinas  actuales,  llevado 
garbosamente,  pero  con  seriedad  .severa.  Para  muchos,  quizá  sea  un  de- 
fecto; para  mi,  es  una  cualidad  merecedora  de  estima.  Prueba  que  los 
años  han  aquilatado  con  su  experiencia  las  cosas  que  tienen  fundamento 
real,  y  por  eso  persisten.  Las  ideas  no  son  verdaderas  ó  falsas,  buenas  ó 
malas  por  antiguas  ni  por  modernas,  sino  por  su  propia  virtualidad  inde- 
pendiente de  los  tiempos. 

Xo  soy  especialista  en  nada,  ni  siquiera  en  todo  (también  los  liay,  se- 
{rún  ellos);  pero  soy  lector  siempre  ávido  d«  lecturas  de  omní  re  scibili  et 
quibusdam  aliis,  y  hallo  bondad  y  utilidad  intrínsecas  en  el  Tratado  del 
Dr.  D.  Cayetano  del  Toro.  Oftalmólogos  y  médicos  generales  encontrarán 
gran  copia  de  materiales  .servibles  para  la  erudición  y  para  la  práctica  co- 
rriente. 

¡Hubiera  en  España  muchos  trabajadores  constantes  y  entusiastas  por 
j^u  profesión  y  por  la  gloria,  como  el  afamado  profesor  gaditano,  y  algo 
mejor  concepto  mereceríamos  á  nuestros  propios  ojos  y  á  los  de  los  ex- 
traüos! 
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LoB  placeres  imbéciles,  por  el  Dr.  Enrique  Frins,  secretario  ge- 
^^ralde  la  Asistencia  Pública, -^¿Eí^  el  hombre  absolutamente  fisiológico 
'^Wl  que  reúne,  pensando  en  hipótesi.",  la  suma  de  perfecciones  huma- 
nas? El  individuo  dotado  de  todas  las  formas  y  manifestaciones  físicas,  en 
su  más  concluido  grado  de  desarrollo,  el  ser  físicamente  perfecto,  el  pro- 
visto de  todos  los  atributos  intelectuales,  morales,  psíquicos,  etc  ,  etc.,  en 
^tt acepción  más  completa  de  excelencia,  un  ejemplar  físico-psicológico 
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t 
impecable,  ¿sería  esc  el  modelo  de  la  escala  zoológica,  ó  sería  preferible 
aceptar  como  tal  un  término  medio  en  el  que  el  conjunto  de  bondades  y  de- 
ficiencias diera  por  resultado  un  ser  equilibrado,  accesible  á  la  compren- 
sión vulgar,  acomodaticia  al  medio  general,  sin  detalles  ni  bellezas  extra- 
ordinarias? 

Yo  creo  que  el  prototipo  debe  ser  el  ideal,  aunque  ideal.  Sin  embarg"©, 
como  no  le  conocemos — nunca  le  hemos  visto —y  como  la  masa  total  nece- 
sita para  sí  uno  que  sea  la  resultante  de  la  suma,  el  modelo  de  la  raza  de- 
be ser  hoy  necesariamente  un  ejemplar  cualquiera,  que  no  se  deforme,  ui 
hirsuto,  ni  atolondrado,  ni  bizco,  ni  en  otra  forma  defectuoso;  pero  cam- 
poco  que  sea  bello  como  Byron,  ni  inteligente  como  Descartes,  ni  bueno 
como  Franklin,  ni  valiente  como  Leónidas. 

Si  yo  hiciera  un  cuadro  sinóptico,  fuera  ello  posible,  y  colocara  al 
hombre  en  blanco  circundado  de  todos  sus  atributos  físicos  y  morales  á 
distancias  convenientes,  no  en  actitud  de  asalto  hacia  el  individuo,  sino 
más  bien  en  la  progresiva  de  invasión,  jiodria  mentalmente  obteuer  un 
diagrama  curioso;  resultaría,  en  mi  concepto,  una  red  complicada,  en  que 
las  trayectorias  de  loe  diversos  atributos,  en  forma  de  hilos  sutiles  dirigi- 
dos hacia  el  protagonista,  mostrarían  disecada  toda  la  futura  constitución 
del  ser;  vería  los  hilos  dirigirse  hacia  su  centro,  chocarse  unos  con  otrcs, 
algunoK  desviados  de  su  senda  para  oponerse  al  empuje  de  otros,  los  más 
confundidos  en  su  camino  para  formar  un  solo  cuerpo,  luchando  algunos 
de  ellos  por  ejercer  su  predominio  é  in>ponerse  sobre  los  restantes. 

Si  fuera  dable  imaginar  mil  combinaciones  tan  bizarras  como  éstas,  to- 
das serían  desemejantes;  primaría,  en  las  mil,  el  capricho  y  la  desigual- 
dad en  maneras,  trayectos  y  predominios. 

Vería,  en  algunos,  que  la  marcha  se  hace  progresivamente,  que  los 
choques  no  existían,  que  algunos  se  quedan  detenidos  en  su  camino,  y  en 
cambio  otros  marchan  con  decisión.  En  un  cuadro,  la  red  se  haría  enma- 
rañada, sin  orden  ni  armonía;  los  hilos,  convergiendo  en  tropel,  se  con- 
fundirían y  no  se  desentrelazarían;  en  otro,  rectos,  con  la  seguridad  de 
una  marcha  prefijada  y  libre,  los  grandes  atributos  dirigidos  sin  inconve- 
nientes. 

Después  tomaría  mis  cuadros,  analizaría  el  centro  de  la  red  y  con- 
templaría la  obra  de  la  evolución  en  mil  casos  diversos.  El  A,  el  B,  el 
C,  el  genio  del  espacio,  el  que  ve  el  color  y  la  línea  de  la  gran  naturale- 
za, el  irascible,  el  descompaginado  que  tiene  intenciones  nefandas,  el  gran 
imbécil  y  el  que  siente  la  armoin'a  del  sonido. 

Después  encontraría  el  X,  el  Y,  el  Z,  el  inofensivo  intelectual  predis- 
puesto á  la  vida  futura  vegetativa;  el  tranquilo,  futuro  leguleyo  ó  galeno; 
el  cuerdo,  hombre  de  alcances  cercanos  y  reposados;  el  que  tieue  la  pasta 
homogénea  do  toda  una  vida,  inocuo,  bondadoso  por  deficiencia,  iuastu- 
to  y  manso. 

Ahora  combinad.  ¡Combinad  cuanto  queráis!  La  red  se  intrinca  y  las 
asociaciones  más  inverosímiles  (si  no  fueran  ciertas)  son  posibles  al  infini- 
to. El  bazo  pequeño  que  no  hace  bastante  glóbulos  blancos,  los  ojos  cha- 
tos que  no  refractan  bien,  la  memoria  prodigiosa,  los  músculos  perezosos 
y  torpes,  la  imaginación  como  se  (juiera  y  la  resultante  ídem.  For  otro 
lado,  se  puede  ver  cómo  la  mirada  serena  y  azulada  se  confunde  con  el 
carácter  brutal,  en  aquel  ejemplar  que  tiene  la  talla  de  un  gigante,  el  va- 
lor de  un  insecto  y  la  inteligencia  de  un  ave. 

Las  asociaciones  son  infinitas.  Sin  embargo,  todos  ellos  no  escapan  á 
un  análisis  con  un  fin  de  clasificar.  Hay  en  algunas  de  ellas  cierto  méto- 
do, si  así  puedo  llamarle,  una  tendencia,  una  predilección  á  hermanarse, 
que  pernjite  formar  consorcios  especiales.  Hay  también,  en  esta  predilec- 
ción, capricho  y  rareza,  pues  la  asociación  no  obedece  á  similitud  ó  con- 
rordancia  entre  los  atributos.  Es  más  bien  un  objetivo  de  equilibrio,  de 
nivelación,  el  íjue  preside  esta.s  uniones;  como  resultante  de  ellas,  la  su- 
perficie total  se  presenta  sin  asperezas  ni  lagunas,  aunque  polícroma  é  in- 
coníi'ruente  en  su  constitución  verdadera. 
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Si  me  detuviera  á  recordar  hombres  de  la  historia,  que  la  fama  ha  sos- 
tenido, encontraría  los  ejemplos  prácticos  de  estas  divagaciones,  y  conta- 
ría que  aquel  que  fue  colosal  en  esto,  fue  en  cambio  estúpido  en  aquello, 
y  qaeel  otro  que  sostuvo  treinta  ba titilas,  ganando  veinte,  era  un  infeliz 
011  su  liogar,  débil  y  corrompido.  Pero  no  es  éste  precisamente  un  puuto 
queme  interese  ilustrar  con  ejemplos. 

En  e8H  extravagante  mezcla  de  cualidades,  la  imperfección,  el  desme- 
recimiento del  tipo,  estriba  en  lo  malo  que  aporta  la  pequenez  de  algunas 
deesas  cualidades.  Fero  la  civilización,  la  rutinaria  contemporización 
inatua,  hasta  el  instinto- herencia  y  mil  razones  más,  toleran  de  buen  gra- 
do todas  estas  cosas.  Se  acepta  ciertos  atributos  que  en  su  esencia  son  im- 
béciles, y  se  les  adorna  con  los  refinamientos  de  todas  las  épocas,  se  les 
('altiva,  se  les  da  forma,  trascendencia  y  se  les  consagra.  Asi  considero  lo 
c(ueno  temo  llamar  placeras  imbéciles. 

Coniddero  una  aberración  do  la  inteligencia,  ó  mejor  dicho,  un  atribu- 
to de  uua'inteligencia  aberrada,  permítaseme  hablar  así,  estos  dos  uni- 
versales placeres:  el  cazar  y  el  pescar.  Acepto  toda  la  importancia  de  es- 
tas ocupaciones  desde  el  punto  de  vista  de  la  industria  y  de  las  necesida- 
des del  hombre.  Recorro  la  historia,  la  edad  de  piedra,  y  veo  las  ñeras 
humanas  con  su  inteligencia  de  piedra  y  .su  estómago  lleno  de  jugo  gás- 
trico tal  como  boy  se  llena,  luchando  {.or  matar  seres  inferiores  para  asi- 
milarlos á  su  cuerpo  desgastado.  Veo  el  instinto  animal  y  sin  razona- 
miento de  la  bestia  hambrienta  que  de  un  zarpazo  prepara  su  ración,  sin 
otro  control  que  su  aparato  digestivo  y  su  inconciencia,  y  todo  esto  acep- 
to. Veo  al  imbécil  del  manicomio  que  "caza  las  moscas  y  las  destruye,  que 
ve  al  pájaro  y  lo  aho^a,  pero  ¡qué  ha  de  hacer  si  es  imbécil  y  sus  atribu- 
tos son  los  de  un  imbécil!  Todo  esto  lo  veo  guiado  por  rudimentos  ínfimos 
de  organización  animal;  veo  la  conservación  de  la  vida  destruyendo  la 
vida  que  á  su  juicio  es  inferior.  ¡Pero  llevar  al  impulso  de  la  civilización 
todo  este  proceso,  basado  en  cirounstancias  apremiantes,  á  los  dominios 
del  placer!  Es  simplemente  el  hecho  de  la  asociación  de  los  atributos.  Es 
el  ser  inteligente  poseído  de  una  discreción  útil  y  bien  medida,  que  ha  cul- 
tivado su  cerebro  y  que  produce  de  acuerdo  con  su  material,  que  llega  si 
se  quiere  hasta  la  genialidad  en  cierto  terreno,  que  tiene  aspiraciones  no- 
i^ies  y  amplias,  pero  que  en  su  constitución,  construcción  suena  mejor, 
nna  fibra  imbécil  se  ha  insinuado  en  la  red  sin  que  haya  podido  ser  dete- 
nida en  su  camino  por  alguna  de  más  empujo;  es  un  viejo  atributo  de 
tiempos  remotos  que  la  herencia  ha  apegado  al  instinto  y  que  con  fre- 
cuencia surge  hábilmente  en  los  momentos  de  la  evolución" y  permanece, 
(^esun  atributo  producto  de  la  mala  calidad  de  una  zona  que  se  ha  he- 
cho innoble,  ó  que  ha  nacido  tal  zona,  que  es  predominante  y  grande,  en 
H  idiota  del  frenocomio  ó  en  el  desnivelado  de  la  cárcel. 

La  frecuencia  con  que  estas  aberraciones  se  presentan  á  nuestra  vista 
quita  seguramente  valor  á  estas  observaciones.  El  número  de  cazadores 
•'s  infinito:  todas  las  clases  sociales  tienen  múltiples  representantes;  los 
magnánimos  é  ilustres  monarcas  citan  sus  cortes  para  las  grandes  cace- 
rías; los  ciervos  y  los  jabalíes  deben  ser  muertos  por  las  manos  principes- 
cas, y  estos  actos  revisten  todas  las  proporciones  de  las  ceremonias  opu- 
lentas y  espléndidas.  Sin  embargo,  el  análisis  muestra  el  hecho  como  de 
una  sencillez  realmente  pastoril  y  candorosa,  digna,  ¡oh,  sí!,  bien  digna,  de 
las  épocas  de  la  honda  y  de  las  hordas  hunas.  La  inteligencia  contemporá- 
nea lio  puede  ver  fríamente  el  acto  de  la  caza  (el  de  la  pesca  ya  no  se  men- 
ta) sino  como  un  simple  y  chato  ejercicio  irregular,  con  el  mero  objeto  de 
herir  un  animal  en  medio  de  un  bosque,  ¡y  basta! 

Comprendo  que  los  iniciados,  los  pasionistas,  gi'iten  en  sostén  de  sus 
aficiones;  yo  acepto  y  justifico  sus  gritos.  Yo  hubiera  podido  sor  como 
•illos.  EUosno  son  responsables  de  un  atributo  imbécil  perdido  entre  mil 
otros  que  pueden  tener  toda  la  bondad  de  lo  eximio  y  de  lo  excelente. 

De  estos  entrelazamientos  instintivos  ó  provocados,  pues  surgen  algu- 
na vez  tardíos,  hay  algunos  que  presentan  caracteres  peculiares.  Unos, 
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por  la  irresistibilidad.  Para  éstos  no  hay  razonamiento  válido  ni  arg'u- 
mentación  larga  y  lógica,  cuanto  sb  quiera  que  logre  torcer  el  instinto;  y 
aun  en  los  casos  en  que  el  convencimiento  de  la  imbecilidad  llega  á  tér- 
mino feliz,  puede  más  la  fíbra  aquella  envejecida,  esclerosada  en  el  pa- 
rénquima,  que  toda  una  tanda  de  silogismos  ó  sentencias.  En  otros  casos, 
los  atributos  entrelazados  son  peligrosos,  perjudiciales.  Detrás  de  una  in- 
teligencia de  ñerro  va  siguiendo  un  relajamiento  moral,  un  placer  imbécil 
que  no  se  detiene,  impulsivo  é  intimo.  Toda  la  producción  cerebral  vig>o- 
rosa  y  limpia  choca  contra  ese  atributo  pérfído  que  se  impone  en  sus  mo- 
mentos. Otras  veces  los  placeres  imbéciles  obedecen  á  un  atributo  asimi- 
lado ó  contagiado;  en  un  terreno  propicio,  pobre  de  energía  y  pobre  de  sa- 
via, se  asienta  una  tendencia  y  el  buen  medio  la  sostiene  y  ía  arraiga. 

Observando  las  idiosincrasias  en  los  diversos  tipos  de  individuos,  se  ve 
que  hay  para  cada  atributo  un  ejemplar  que  lo  concentra.  Así  el  músico, 
que  sintetiza  el  total  de  sus  manifestaciones  psíquicas  en  la  armonía  de 
los  sonidos;  el  criminal,  que  las  impulsa  hacia  la  perversión  y  él  extermi- 
nio; el  avaro,  sobre  cuya  vida  pesa  el  atributo  de  la  miserable  oculta- 
ción. En  los  casos  vulgares  se  nota  que  de  uno  de  ellos,  ó  de  dos  ó  más 
asociados,  hay  una  dosis  en  dilución.  Asi  el  amigo  que  rehuye  la  invita- 
ción por  temor  de  ser  él  á  quien  toque  en  suerte  pagar,  tiene  la  dosis  del 
avaro;  el  impetuoso  que  apalea  á  su  sirviente  ó  su  perro  porque  le  ha  tur- 
bado el  sueño,  tiene  en  dilución  al  criminal;  y  así  el  que  ama  la  música, 
así  el  que  ama  la  naturaleza. 

Para  ios  placeres  imbéciles  no  encuentro  exactamente  el  tipo  sintético; 
tendría  que  formar  un  conjunto,  tomando  de  unos  y  de  otros;  por  desgra- 
cia, ha  de  ser  en  individuos  de  baja  estofa  donde  he  de  hallar  similitudes: 
en  el  microcéfalo  que  busca  bichos  para  exterminarlos,  en  el  salvaje  que 
acecha  seres  vivientes  para  darles  caza,  y  en  el  criminal  que  siente  la  san- 
gre asesina  y  no  tiene  razón  suficiente  para  detener  la  impulsión.  Para  el 
placer  de  la  caña  y  el  anzuelo  sólo  encuentro  el  patrón  en  el  melancólico, 
taciturno  y  embotado,  para  quien  la  vida  no  es  más  que  un  arroyo  paralí- 
tico; en  el  lerdo,  para  quien  el  pensar  tiene  toda  la  gravedad  de  un  fardo 
inconmovible. 

Yo  pienso  que  dentro  de  este  mismo  tópico  de  la  insensatez  de  cier- 
tos placeres,  caben  aún  muchos  más  y  muchas  más  consideraciones  va- 
riadas. 

El  yatchman  halla  su  placer  en  los  movimientos  que  verifican  sus  ve- 
lámenes de  acuerdo  con  su  capricho  ó  sus  conocimientos  náuticos.  La 
contemplación  del  mar  con  toda  su  encantadora  inmensidad,  las  varian- 
tes del  cielo  ó  de  las  costas,  todo  esto  pasa  desapercibido,  es  un  escenario 
del  que  prescinde,  y  todas  las  modificaciones  que  en  él  se  operan  pasan 
ignoradas  si  no  afectan  á  los  movimientos  de  su  buque. 

Prueba  de  ello  es  que  no  prefiere  la  comodidad  de  un  trasatlántico  con 
todo  el  confort  deseable,  á  las  molestias  de  un  barco  instable  y  pequeño. 
Este  placer  es  también  imbécil  en  su  esencia.  No  hay  allí  cálculo,  ni  pre- 
meditación, ni  hecho  intelectual;  la  inteligencia  no  funciona;  trabajan  los 
músculos,  el  recuerdo  y  la  rutina.  Hay  allí,  aunque  se  quiera  decir  lo  con- 
trario, tanta  sencillez,  que  todo  cuanto  quiera  aportarse  de  elevado  no 
tiene  aplicación  alguna.  Agregúese  que  á  la  verificación  de  este  placer 
contribuyen  múltiples  y  variadas  molestias  que  se  soportan  agradable- 
mente: frío,  viento,  lluvia,  olas,  mareo,  etc.,  del  mismo  modo  que  el  ma- 
níaco inconsciente  trabaja  y  sufre  sin  darse  cuenta  de  ello  y  sin  fatiga, 
con  tal  de  dar  cumplimiento  á  su  loco  cometido. 

Disequemos  este  placer,  tal  como  lo  practica  uno  de  esos  recalcitran- 
tes amateurSy  y  lo  veremos  entregado  á  las  zozobras  de  un  equilibrio  pe- 
ligroso, á  los  esfuerzos  propios  de  un  profesional  do  los  músculos  (mozo 
de  cordel),  á  los  peligros  antihigiénicos  de  mojaduras  á  bajo  grado,  á  las 
dermatitis  por  el  sol,  á  las  contusiones  propias  de  las  grandes  sacudidas, 
etcétera,  etc. 

Si  yo  le  acompañara,  suponiendo  que  tal  sucediese,  admiraría  la  be- 
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lleza  del  agua,  las  variantes  del  cielo  y  de  las  nubes;  pensaría  que  el  aire 
paro,  entrando  á  mi  pulmón,  me  confortaría;  me  entregaría  á  los  place- 
res de  la  contemplación  tranquila  y  reposada.  En  cambio,  el  yachtman  no 
puede  pensar  en  eso,  que  es  natural  y  positivamente  bello,  y  por  lo  tanto 
fuente  de  placer:  él  se  preocupa  de  la  vela  y  el  timón;  se  arroja  desde  la 
proaá  la  popa  impetuosamente,  se  trepa  al  palo,  se  quema  las  manos  ti- 
rAodo  fuertemente  de  las  cue,rdas;  las  olas  le  empapan;  no  puede  fumar, 
ni  contemplar,  ni  pensar.  Su  mente  está  fija  en  la  maniobra;  mezcla  su  su- 
dor con  la  mojadura;  está  fatigado,  no  se  reposa  y  llega  al  fín  del  viaje 
extenuado,  habiendo  realizado  una  proeza  de  esfuerzo  físico,  en  el  cual 
radica  su  placer.  Yo  no  discuto  que,  en  rigor,  no  haya  experimentado 
placer.  No.  Pero  sostengo  que  ese  placer  es  imbécil,  puesto  que  lo  consti- 
tuye la  suma  de  actos  que  todos  en  sí  son  molestos  y  desagradables. 

Comparemos  estos  placeres  con  los  que  surgen  natural  y  espontánea- 
mente  de  lo  que  de  por  sí  es  fuente  de  placer.  No  iré  á  buscar  aquellos  do. 
cuya  naturaleza  íntima  y  de  cuya  intensidad  especial  no  tenemos  sino  la 
constancia  brutal  del  hecho;  no  hablaré  de  éstos,  que  son  comunes  del  cer- 
do al  insecto,  del  hombre  á  la  hoja,  etc.  Pero  permítaseme  que  compare 
con  los  placeres  qu&  da  el  sonido,  la  luz,  el  trabajo  intelectual  en  todas 
sus  formas,  etc. 

En  la  orquesta  que  suena,  la  onda  sonora  va  al  aparato  auditivo  á  to- 
carlo en  sus  fibras  más  selectas,  y  ya  va  á  él  predispuesto  á  excitarlo  grata- 
mente. Todo  aquello  va  pasando  al  centro  cerebral,  y  la  imaginación,  el 
recuerdo  y  todas  las  maquinaciones  deseables  se  congregan  para  cele- 
brar esa  fiesta  que  envía  el  oído;  nada  nos  molesta;  estamos  sentados 
muellemente,  los  másenlos  en  reposo  y  la  inteligencia  en  placentera  fun- 
ción. 

Todo  lo  que  allí  interviene  es  noble  y  digo;  no  hay  para  qué  recurrir  á 
cosas  extrañas  y  fuertes;  hay  libertad  absoluta  de  agregar  á  ese  placer 
puro  el  escenario  que  se  quiera;  se  puede  asociav  la  historia  de  lo  pasado, 
la  fantasía  de  lo  futuro,  y  la  música  nos  llena  el  vacío  del  placer  sin  vio- 
lencia alguna.  Si  Beethoven  ó  Wagner  hablan,  todos  aquellos  nobles  atri- 
butos que  entran  en  juego  exigen  mayor  función;  la  atención  se  excita  y 
los  componentes  de  ese  placer  se  expanden,  dando  el  máximum  de  inten* 
sldad  á  la  sensación.  En  cambio,  en  la  caza,  cuando  más  huye  el  jabalí  ó  el 
ciervo,  mayor  es  el  esfuerzo,  mayor  es  la  sudación  copiosa,  la  violencia  es 
grande  y  la  máquina  se  desgasta  groseramente;  el  temor  de  los  peligros 
aumenta;  el  herirse  involuntariamente,  el  estropearse,  es  más  frecuente. 

Los  placeres  que  nos  da  la  luz  son  suaves  é  intensos;  la  tierra,  el  bos- 
que y  la  montaña  son  fuentes  de  placer,  como  el  agua  "y  el  cielo.  Así  el 
arte  que  los  refleja  acaricia  la  retina  hasta  hablar  á  la  inteligencia.  Allá 
dentro  el  placer  se  detiene  y  plácidamente  lo  conducimos,  según  el  mayor 
ó  el  menor  grado  de  nuestra  comprensión;  lo  alargamos  ó  abreviamos, 
así  reflexionemos  ó  no.  Este  placer,  que  surge  sin  estuerzo  de  una  fuente 
eterna,  lo  entrega  la  inteligencia  á  la  inteligencia;  tiene  toda  la  fuerza 
de  su  origen  permanentemente  hermoso. 

Sin  duda  se  aducirá  que  los  placeres  de  la  música  y  la  pintura,  como 
en  general  los  placeres  artísticos,  son  del  dominio  del  iniciado,  del  espe- 
cialmente predispuesto  á  su  asimilación,  y  que  los  otros  que  motivan  es- 
tas ideas,  son  de  una  sencillez  más  accesible  á  la  vulgaridad.  Pero,  ¿no 
ha  habido  y  hay  intelectuales  de  primera  fuerza  que  cazan  despiadada- 
mente y  pescan  su  vida  entera?  ¿No  hay  intelectuales  potentes  que  desde- 
íían  la  música  ó  prescinden  de  la  pintura? 

Estos  son  casos  tan  frecuentes  que  sólo  sirven  para  corroborar  con 
ejemplos  las  explicaciones  que  persigo. 

Es  fuera  de  duda  que  todo  esto  es  inevitable.  Yo  nunca  conseguiré  su- 
primir un  pescador  de  la  infinita  lista  de  los  que  cultivan  este  placer.  Más 
aún:  he  dicho  que  todo  ello  es  congénito,  ó  pt>r  lo  menos  adquirido  de  una 
manera  parenqui matosa;  pero  supongo  que  á  muy  pocos  se  les  ha  ocurri- 
do pensar  que  esta  tendencia  á  verificar  actos  incongruentes  con  un  objeto 
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de  placer  sea  el  producto  de  ana  imperfección  íntima;  tratando  sobre  todo 
de  los  mismos  interesados,  presnmo  que  jamás  habrá  pasado  por  su  men- 
te sospechar  que, sus  ocupaciones  favoritas  dejen  de  ser  hechos  perfecta- 
mente normales  y  lógicos.  Yo  cultivo  la  amistad  de  un  coleg-a,  ferviente 
cazador,  pescador  y  yatchman,  que  no  quiere  convencerse  de  estas  doc- 
trinas; y  digo  que  no  quiere,  porque  siendo  i nt eligiente  podría  compren- 
derlas. El  ha  llegado  á  sostener  que  lo  deficiente,  lo  patológico  si  se  quie- 
re, está  en  mi.  Ki  ama  la  miisica  y  la  pintura,  ó  lo  finge  admirablemente: 
pero  ante  la  perspectiva  de  una  cacería  ó  de  un  paseo  náutico,  ni  Wagner 
ni  Kubens  podrían  detenerlo.  En  él  he  ol)servado  ostensiblemente  el  pro- 
ceso: es  completamente  anormal  é  impulsivo;  no  hay  razonamiento  ni  ar- 
gumentación válida;  es  el  inconsciente  en  presencia  del  excitante,  sin  va- 
lla ni  obstáculo.  El  olor  del  ave  lo  impulsa,  el  estampido  de  la  escopeta  lo 
alucina,  la  vista  del  perro  lo  arrastra;  ya  no  hay  tratamiento  posible;  el 
ntaque  está  iniciado.  Va  á  cazar.  Vuelve  negro,  abatido,  sudoroso,  con  el 
dermis  desprendido,  con  pertinaz  cefalalgia,  debilitado,  con  ó  sin  presa 
alguna,  habiendo  realizado  su  placer  á  costa  de  mucho  ácido  sarcoláctico, 
de  pólvora  y  de  botas. 

i  Al  día  siguiente  pretende  sostenerme  que  su  placer  del  día  anterior  ha 
superado  á  cuanto  hay  de  más  elevado  y  puro  en  materia  de  placeres! 

Yo  le  respondo  tranquilamente,  desde  el  caballete  en  que  pinto,  que 
cazar  y  pescar  son  placeres  imbéciles. 

Tratamiento  consecutivo  á  las  operaciones  endoauriculares, 
resumen  del  tema  del  Dr.  JIicaudo  Botkv.— Antes  de  la  operación,  anti- 
.sepsia  rigurosa  del  conducto  y  tímpano. 

Después  de  la  miríngotomia,  seguida  ó  no  de  pequeñas  maniobras, 
nada  de  lavados  ni  de  instilaciones:  la  oclusión  simple  del  meato  auditivo 
con  un  poco  de  algodón  aséptico. 

Después  de  la  movilización  del  estribo  y  de  las  diferentes  sineqaioto- 
mías,  después  de  cohibir  la  hemorragia  con  bolitas  de  algodón,  el  tapo- 
namiento del  conducto  con  gasa  aséptica. 

Cuando  la  intervención  endoauricular  es  más  amplia,  hay  que  vigilar 
y  dirigir  la  regeneración  cicatricial,  reprimiendo  la  formación  de  las  gra- 
nulaciones para  evitar  nuevas  adherencias  perjudiciales  á  la  audición. 

Quitada  la  gasa,  deben  masarse  los  huesecillos,  insuflar  aire  con  el  ca- 
téter en  seguida  que  se  ha  cicatrizado  la  incisión,  debiendo  el  enfermo 
ejecutar  el  valsalva,  al  objeto  de  conservar  la  movilidad  adquirida  y  di- 
ficultar las  nuevas  sinequins. 

Tras  la  resección  parcial  de  la  pared  del  ático  por  el  conducto,  debe  la- 
varse el  ático,  desinfectándolo  con  el  cloruro  de  zinc  al  décimo,  insuflar 
aristol,  taponar  con  gasa  y  destruir  las  granulaciones,  etc. 
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XJn  segundo  caso  de  trepanación  del  laberinto. 

Por  bl  Dr.  Ricardo  Botby 

Publiqué  el  primer  caso  de  esta  índole  en  el  número  de  Enero- 
Febrero  de  1903  de  mis  Archivos;  seis  meses  después  voy  á  presen- 
tar otro  operado  muy  parecido,  para  que  sirvan  arabos  de  contribu- 
ción á  la  cirugía  del  oído  interno,  hoy  día  en  los  comienzos  de  su 
evolución. 

A  pesar  del  tiempo  transcurrido,  no  se  ha  iniciado  en  España  ni 
en  el  extranjero  un  movimiento  de  avance  en  este  sentido:  parece 
que  existe  cierta  timidez  en  aventurar  los  instrumentos  en  el  inte- 
rior del  laberinto;  esta  timidez,  casi  rayana  en  cobardía,  no  tiene, 
sin  embargo,  razón  de  ser.  La  cirugía  del  laberinto  se  teme  dema- 
siado, porque  se  conoce  mal  ó  se  desconoce;  por  más  que  aquélla  sea 
aún  más  delicada  que  la  del  oído  medio,  su  ejecución  correcta  no  es 
peligrosa,  como  lo  prueban  el  enfermo  operado  por  mí,  ya  publica- 
do, y  éste  cuya  historia  clínica  voy  á  exponer  en  detalle. 

'  *  * 

Observación. — Ezequiel  Vilay  García,  de  catorop  años  de  edad, 
de  profesión  ebanista,  se  presenta  en  el  Dispensario  de  mi  clínica 
el  24  de  Enero  de  1902. 

Desde  la  edad  de  dos  aftos  le  supura  el  oído  izquierdo,  sin  inte- 
rrupciones y  con  exacerbaciones  frecuentes,  acompafiadas  de  cefa- 
lalgia intensa,  vértigos,  vómitos  y  vahídos,  sin  zumbido  alguno. 

Después  del  examen  se  instituye  el  diagnóstico  de:  OtitU  media 
suputada  crónica  izquierda^  con  granulaciones  abundantes,  des- 
trucción de  la  membrana  timpánica  y  de  la  de  Shrapnell,  caries  del 
ático  y  colesteatoma  ático-antral. 

El  examen  de  la  audición  da  el  siguiente  resultado: 

Eeloj:  percepcién  aérea  .  .  .  |  »¡J»  }^Z'',oZ'l  rxs. 
Reloj:  pereepci6n  craneana  .  |  «¡J»  f.^-^.^^P^íro':  "^ 

Voz  cuchicheada j  »,t  ?-?-=  J -'-• 

Experln.e„todeWeber.  .  .  .  ]  <,>„^lreSSnor"'    ** 

Experimento  de  Rinne.  ...  I  "H°  derecho  — 
y     U.O    V  uo  xviuuc.   •  •  •  j  „i¿o  izquierdo,  no  ea  posible. 

Experimento  de  Oellé  (pre-  t  oído  derecho  4- 
siones  centrípetas) )  oído  izquierdo  0. 

Bit.  Ibkbo-Auib.  db  Cikn.  Méd.— x.  Diettmbre  ¡903— te 
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Los  diapasones  graves,  medios  y  agudos,  aplicados  sobre  las  pa- 
redes del  cn\neo,  principalmente  sobre  la  mastoides  izquierda,  son 
constantemente  percibidos  tan  sólo  por  el  oído  derecho. 

Este  resultado  indica  que  la  rama  coclear  del  nervio  acústico  se 
halla  destruida  ó  paralizada  por  completo  en  su  funcionalismo.  La 
otorrea  de  larga  fecha,  con  grandes  destrozos  en  la  caja,  inclina  el 
ánimo  á  la  sospecha  de  la  propagación  del  pus  al  laberinto. 

Pero  veamos  los  antecedentes  y  marcha  del  proceso  auricular 
del  enfermo. 

A  los  dos  años  de  edad  se  fragua  la  otitis  destructiva  de  la  caja, 
á  consecuencia  de  una  escarlatina  grave.  La  supuración  del  oído 
izquierdo  es  profusa  y  mal  oliente,  siendo  tratada,  sin  resultado, 
por  el  Dr.  Giralt. 

Desde  entonces  fuele  al  enfermo  muy  difícil  la  deambulación, 
porque  tambaleaba  siempre  á  los  pasos  que  daba,  cruzábansele  las 
piernas,  perdía  el  equilibrio,  y  por  último,  caía  al  suelo  hacia  ade- 
lante y  del  lado  izquierdo^  si  no  podía  en  aquel  momento  agarrarse 
á  un  objeto^  ó  una  persona  de  su  alrededor  no  le  cogía  instantánea- 
mente. 

A  los  cinco  afios  de  edad  acudió  k  la  consulta  oto-Iaringológica 
del  Hospital  de  Niflos  Pobres,  entonces  á  cargó  del  Dr.  Borras.  Fue 
tratado  racionalmente  el  proceso  local  durante  más  de  dos  años,  sin 
que  se  pudiera  log4,*ar  la  cesación  del  flojo  purulento.  Entonces,  fas- 
tidiado el  enfermo  de  la  incurabilidad  del  mal,  ensayó  el  sistema 
homeopático,  no  obteniendo  el  Dr.  Sabater  el  menor  resultado;  por 
el  contrario,  el  pus,  cuya  secreción  cuando  menos  había  disminuido 
bastante  con  los  cuidados  instituidos  por  el  Dr.  Borras,  volvió  á  fluir 
con  mayor  abundancia  todavía,  aumentando  considerablemente  los 
vértigos. 

En  aquella  fecha  los  vómitos,  las  náuseas  casi  consecutivas,  los 
intensísimos  zumbidos  y  la  grande  excitación  nerviosa  llegaron  á 
ponerle  en  un  estado  casi  de  manía  aguda,  con  gritos,  inquietud  y 
actos  inverosímiles.  Tuvieron  que  sacarle  del  colegio  porque  no  po- 
día aprender  absolutamente  nada.  Los  vahídos  y  el  estado  de  aton- 
tamiento (aprosexia  auricular),  la  falta  de  memoria,  la  imposibili- 
dad de  fijar  la  atención,  los  frecuentes  ataques  de  otalgia,  por  re- 
tención purulenta,  y  las  violentas  cefalalgias  de  horas  y  días  de  du- 
ración que  muy  á  menudo  sufría,  le  inutilizaron  para  todo  género 
de  ocupación. 

Repuesto  un  poco  de  todos  estos  trastornos,  á  los  nueve  años  en- 
tró de  aprendiz  ebanista.  A  los  tres  ó  cuatro  meses,  nueva  cefalalgia 
violentísima  en  el  lado  del  oído  enfermo  (el  izquierdo)^  cefalalgia 
acompañada  de  vivos  dolores  en  el  fondo  del  oído,  de  náuseas  y  vó- 
mitos que  le  quitan  el  apetito.  Al  mismo  tiempo  aparecen  unos  ata- 
ques de  vértigo  intensísimos  que,  afortunadamente,  sólo  duran  va- 
rios minutos,  alguna  vez  cerca  de  media  hora.  Estos  vértigos,  que 
obligan  al  paciente  á  caerse  del  lado  enfermo  {e\  izquierdo),  van 
precedidos  y  acompañados  de  una  hiperestesia  extraordinaria  del 
cuero  cabelludo,  cuyo  menor  contacto  resulta  dolorosísimo. 

Estos  ataques  vertiginosos  se  hacen  á  los  pocos  días  muy  intensos 
y  van  seguidos  de  pequeñas  convulsiones  parciales  en  los  miem- 
bros superiores  (¿epilepsia  jacksoniana?);  tras  ellos  queda  el  en- 
fermo soporoso  y  semidesvauecido.  La  supuración,  después  de  estos 
ataques,  es  abundantísima. 
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En  Diciembre  de  1901,  y  teniendo,  por  lo  tanto,  ya  el  enfermo 
trece  años,  á  consecuencia  de  uno  de  los  múltiples  ataques  vertigi- 
nosos que  padecía,  cayó  al  suelo  en  estado  sincopal  tan  intenso  y 
duradero  que  la  familia  creyó  que  había  fallecido.  Recobrado,  por 
último,  el  conocimiento,  tuvo  que  guardar  forzosamente  cama,  obli« 
gado  á  ello  por  los  espantosos  vértigos  que  sufría  al  más  insignifi- 
cante movimiento  de  su  cuerpo.  Intercflilábanse  con  los  vértigos  náu- 
seas y  vómitos-,  y  en  los  paroxismos  vertiginosos  le  parecía  que  el 
lecho  se  derrumbaba  en  el  abismo,  lo  que  le  hacía  experimentar  un 
malestar  indefinible. 

Por  último,  al  cabo  de  siete  semanas  pudo  levantarse  y  andar  un 
poco,  agarrándose  fuertemente  á  los  objetos  que  le  rodeaban,  tenien- 
do siempre  tendencia  á  caer  hapia  el  lado  izquierdo  (el  enfermo). 

Llevaron  entonces  al  paciente,  en  brazos,  al  Dispensario  del  Hos- 
pital de  la  Santa  Cruz;  y  el  Dr.  Morgades  indicó  á  la  familia  la  gra- 
vedad del  caso,  al  mismo  tiempo  que  la  necesidad  de  que  lo  viera 
un  otólogo  entendido  en  la  gran  cirugía  auricular. 

Acudió  en  aquella  fecha  el  enfermo  á  mi  clínica  en  pésimo  es- 
tado: en  ataque  vertiginoso  continuo,  como  un  borracho  perdido  y, 
por  lo  tanto,  en  la  imposibilidad  de  andar,  pálido,  flaco,  ojeroso,  des- 
medrado y  sudoroso,  con  la  mirada  triste  y  espantada,  muy  desnu- 
trido, anémico  y  sin  el  menor  apetito. 

Descubiertas  las  lesiones  del  oído,  al  principio  apuntadas,  se  le 
trató  con  los  lavados  antisépticos,  las  instilaciones  de  glicerina  féni- 
ca, las  diversas  cauterizaciones  (ácido  crómico  y  cloruro  de  zinc 
puros),  el  raspado,  las  instilaciones  de  alcohol  y  el  lavado  del  ático 
con  la  cánula  de  Hartmann.  Se  mejoró  el  estado  general  y  local  de 
tal  manera  que  el  enfermo  pudo  volver  á  trabajar,  aunque  con  in- 
tervalos de  ataques  vertiginosos,  que  le  obligaban  á  rodar  por  el 
suelo,  teniendo  que  interrumpir  su  tarea  por  el  espacio  de  uno  ó  dos 
días. 

En  Diciembre  de  1902  y  en  Enero  de  1903,  violentos  ataques  la- 
berínticos con  cefalalgia  intensa  y  horribles  vértigos,  á  pesar  de  los 
cuidadosos  lavados  del  ático,  que  hacen  saltar  numerosas  películas 
colesteatomatosas,  y  de  las  instilaciones  de  alcohol  absoluto  en  la 
caja. 

En  Marzo  de  1903  vuelven  á  aumentar  los  vértigos,  reconocién- 
dose que  el,  colesteatoma  invade  el  aditus,  y  probablemente  el  an- 
tro, sospechándose  fuertemente  una  pío-laberintitis.  A  primeros  de 
Abril  se  repiten  con  mayor  energía  los  vómitos',  y  los  ataque?  verti- 
ífinosos  llegan  al  paroxismo  de  la  intensidad,  tetiiendo  que  guardar 
cama  el  enfermo  durante  diez  y  siete  días,  por  no  poder  absoluta- 
mente tenerse  en  pie.  Se  diagnostica  una  pío-laberintitis  probable 
y  s'e  decide  intervenir. 

Calmados  un  tanto  estos  trastornos  del  equilibrio,  se  estudian  éstos 
antes  de  la  operación,  siguiendo  la  técnica  instituida  por  el  Dr.  Von 
Stein,  de  Moscou,  como  en  el  primer  caso  de  esta  índole,  dado  á  luz 
en  el  número  de  Enero  próximo  pasado  de  mis  Archivos  Latinos  de 
Rinologia,  etc. 

Pruebas  estáticas.— Co?i  los  ojos  abiertos. — 1.**  De  pie,  con  los 
talones  y  rodillas  en  contacto,  el  paciente  oscila  bastante,  con  ten- 
dencia á  caer  sobre  el  ludo  izquierdo. — 2.^  Si  se  levanta  con- la  pun- 
ta délos  pies,  cae  siempre  hacia  el  lado  izquierdo.— 3.^  Si  se  sostiene 
sobre  un  solo  pie,  mucha  inseguridad  y  falta  de  equilibrio,  cayendo 
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inmediatamente  cuando  lo  verifica  con  el  pie  derecho. — 4.^  En  el 
plano  inclinado  tambalea  y  cae  antes  de  los  18  grados.^ 

Con  los  ojos  cerrados,—!,^  Puesto  de  pie,  tambalea  con  grande» 
oscilaciones  y  caída  del  lado  izquierdo.— 2.**  Apenas  puede  soste- 
nerse un  instante  en  la  punta  de  los  pies,  por  caer  inmediatamente 
hacia  el  lado  izquierdo.—  3.^  Gon  un  solo  pie  cae  eñ  seguida,  tanto 
con  el  izquierdo  como  con  el  derecho,  principalmente  con  este  últi- 
mo, y  siempre  hacia  el  lado  enfermo. — 4.®  Sobre  el  plano  inclinado 
se  cae  antes  de  los  12  grados. 

Pruebas  dinámicas. —  Con  los  ojos  abiertos. — 1.°  Anda  con  nota- 
ble incertidumbre  hacia  adelante,  y  con  mayor  todavía  hacia  atrás. 
2.®  Salta  hacia  adelante  con  los  pies  juntos  con  sobrada  torpeza;  cae 
siempre  hacia  el  lado  izquierdo  al  intentar  dar  el  salto  hacia  atrás. 
3.^  Saltando  con  un  solo  pie,  cae  constantemente  hacía  la  izquierda. 
4.*^  La  media  vuelta  con  los  pies  juntos  es  un  acto  imposible  de  eje- 
cutar para  el.  enfermo  cuando  pretende  girar  hacia  Ja  izquierda;  en 
cuanto  á  la  media  vuelta  derecha,  solamente  puede  ser  incompleta. 
5.**  La  media  vuelta  hacia  la  izquierda  sobre  el  pie  derecho,  algo  in- 
segura, pero  relativamente  bien  ejecutada;  lo  mismo  acontece  con 
el  pie  izquierdo  y  girando  hacia  la  derecha.  La  media  vuelta  hacia 
la  izquierda  sobre  el  pie  izquierdo  es  completamente  imposible. 

Con  los  ojos  cerrados, — La  marcha  hacia  adelante  es  posible 
para  cuatro  ó  cinco  pasos;  los  demás  ejercicios  son  imposibles  de 
ejecutar. 

Puestos  asi  de  manifiesto  con  toda  evidencia  los  trastornos  labe- 
rínticos de  este  paciente,  se  procede  á  la  operación  radical  con  la 
intención  de  trepanar  acto  seguido  el  oído  interno. 

Operación.— El  día  20  de  Abril  de  ltí03,  á  las  ocho  de  la  maña- 
na, previo  rasurado  y  desinfección  de  la  mitad  correspondiente  de 
la  cabeza  y  consiguiente  cloroformización,  se  ejecuta  la  antro-ático- 
tomia  con  abertura  amplia  del  laberinto.  Incisión  retro-auricular^ 
se  trepana  la  apófisis  mastoides,  bastante  ebúrnea  con  fungosidades» 
y  hueso  quebradizo  e;i  la  punta.  Hemorragia  abundante  por  la  tem- 
poral superficial,  que  es  ligada,  lo  propio  que  las  ramitas  de  la  auri- 
cular posterior. 

El  antro  es  virtual;  casi  no  existe,  siendo  reemplazado  por  tejido 
óseo-compacto.  Se  separa  fácilmente  con  la  gubia  la  pared  externa 
del  ático,  algo  quebradiza;  y  se  halla  en  el  ático  y  en  el  aditus  (lo 
propio  que  en  contacto  con  la  extremidad  interna  de  la  pared  supe- 
rior del, antro  perforada)  un  colesteatoma  del  tamafio  de  una  aceitu- 
na grande,  que  penetra  en  plena  fosa  cerebral  media,  sin  perforar 
ni  inflamar,  sin  embargo,  la  dura-madre. 

Se  desprende  el  conducto  cutáneo- membranoso;  y,  después  de  un 
minucioso  registro,  no  se  encuentra  restos  de  huesecillos  ni  de  mem- 
brana timpánica.  Se  raspa,  se  agranda  y  se  desprende  las  células  de 
la  punta  mastoidea,  sin  hallar  perforación  al  nivel  de  la  cara  interna 
de  aquélla;  y  luego  se  abre  espacio  algo  por  encima  de  la  linea  tem- 
poralis^  con  el  fin  de  descubrir  el  colesteatom'a  en  la  fosa  cerebral 
media  é  inspeccionar  la  dura-madre.  El  raspado  suave  con  la  cucha- 
rilla hace  saltar  porciones  del  canal  sigmoideo,  poniendo  al  descu- 
bierto una  porción  del  seno  transverso,  cuyas  paredes  resultan  es- 
tar sanas. 

Muy  bien  limpia  la  cavidad  ático-antral  del  colesteatoma;  reba- 
jado en  lo  posible  el  espolón  que  forma  el  macizo  del  nervio  facial. 
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«ntre  el  suelo  del  antro  y  el  del  conducto  auditivo  óseo;  bien  nive- 
lado el  techo  del  tímpano  con  la  pared  superior  del  conducto,  con 
objeto  de  poner  lo  más  al  descubierto  posible  la  pared  intei*na  del 
Ático  y  del  aditus^  donde  se  halla  el  relieve  del  conducto  semicircu- 
lar horizontal  ó  externo,  se  raspa  cuidadosamente  todas  las  granu- 
laciones de  la  c¿)ja  y  del  ¿Uico,  no  forzando  la  mano  en  este  último 
«itio  para  no  lesionar  el  conducto  de  Falopio  ó  el  séptimo  par,  prin- 
cipalmente por  encima  y  por  detrás  de  la  ventana  oval,  sitio  peli- 
groso en  extremo  para  la  ulterior  simetría  de  la  cara. 

Gracias  también  al  auxilio  de  la  solución  de  adrenalina  al  milé- 
simo, aplicada  local  mente  en  torunditas  apretadas  durante  tres  ó 
cuatro  minutos,  se  origina  una  isquemia  del  fondo  del  oído,  que  per- 
mite observarlo  casi  como  en  una  pieza  seca,  puesto  que  el  colestea- 
toma  se  encargó  de  suprimir  el  revestimiento  mucoso  del  hueco  áti- 
co-antral.  Entonces  échase  de  ver  en  seguida  que  no  existe  trayec- 
to fistuloso  alguno  al  nivel  del  conducto  semicircular  externo,  como 
en  el  primer  caso  de  esta  índole  operado  por  mí  recientemente;  en 
cambio,  se  halla  libre  la  ventanaoval,  por  desaparición  del  estribo, 


Fisura  única.— TrepaiiAelóii  amplia  del  laberinto.  La  pared  interna  de  la  caja  y  el  con- 
-daeto  aoditivo  óseo  han  sido  agrandados  tres  veces  para  mayor  ciaridad.  La  mastoides 
es  de  Tolamen  normal.  Las  líneas  de  pontos  indican  el  trazado  de  la  abertura  del  oído 
iotemo:  a.  Relieve  del  conducto  semicircolar  externo  en  el  adi'tuí  y  en  el  ático;  6.  Con- 
dacto  de  Falopio;  c.  Promontorio,  con  los  contomos  ponteados  de  la  excavación  ósea 

ejecutada. 


y  por  la  abertura  de  aquélla  salen  pequeñas  fungosidades  muy  pá- 
iidaSf  á  través  de  lar  cuales  se  hunde  el  estilete,  rozando  luego  su 
panta  el  hueso  al  desnudo,  y  saliendo  al  exterior  un  poquito  de  pus. 
No  cabe,  pues,  la  menor  duda  que  estoy  delante  de  un  segundo  caso 
de  pío-laberintitis. 

En  vista  de  semejante  situación,  procedo  con  la  fresa  pequeña  y 
«1  tomo  de  los  dentistas  á  la  abertura  del  conducto  semicircular  ex- 
terno, perforando  primero  su  extremidad  posterior,  en  plena  pared 
interna  del  áditus;  luego  voy  avanzando  poco  á  poco  hacia  su  extre- 
midad anterior  en  el  ático,  hasta  lograr  cjue  quede  abierto  todo  el 
conducto  semicircular  externo,  por  el  qué  apenas  sale  pus  (figura 
^ica,  a). 

Dejando  un  puente  óseo  entre  la  abertura  del  conducto  semi- 
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circular  externo  y  el  borde  superior  de  la  ventana  o\ral,  puente 
óseo  por  donde  pasa  el  nervio  facial  (figura,  letra  6),  derrumbo  con 
una  fresa  de  unos  dos  milímetros  escasos  todo  el  promontorio,  desde 
el  borde  inferior  de  la  ventana  oval  á  la  redonda  y  al  suelo  de  la 
caja,  en  el  modo  y  forma  indicados  en  la  figura,  letra  c. 

Desde  el  momento  en  que  el  laberinto  contiene  pus,  aunque  sola- 
mente se  le  haya  hallado  en  el  vestíbulo  ó  en  el  conducto  semicircu- 
lar externo,  no  debe,  en  mi  concepto,  reducirse  la  intervención  al 
agrandamiento  exclusivo  del  trayecto  fistuloso  que  se  encuentre; 
por  el  contrario,  es  preciso  abrir  constantemente  con  amplitud  el 
vestíbulo^  el  caracol  y  eí  conducto  semicircular  externo,  de  la  ma- 
nera indicada,  puesto  que  sólo  así  no  queda  rincón  donde  el  pas 
pueda  estar  retenido,  penetrando  ulteriormente  en  la  cavidad  cra- 
neana. 

Para  la  más  clara  comprensión  de  esta  trepanación  del  laberinto,, 
de  una  manera  algo  diferente  de  la  admitida  hasta  la  fecha  por  loa 
cirujanos  alemanes,  añadiré  que  abrí  en  la  pared  interna  de  la  caja 
una  brecha,  cuyos  contornos  eran:  del  extremo  posterior  de  la  ven- 
tana oval,  al  extremo  posterior  de  la  ventana  redonda;  del  extremo 
anterior  de  la  ventana  oval  parte  otra  línea  curva,  que  va  primero 
hacia  adelante,  luego  hacia  abajo,  aproximándose  á  la  extremidad 
timpánica  de  la  trompa,  para  después  dirigirse  hacia  atrás,  corrien- 
do sobre  el  promontorio,  á  unos  dos  milímetros  del  suelo  de  la  caja, 
hasta  alcanzar  el  extremo  inferior  de  la  ventana  redonda. 

Este  mi  modo  de  proceder  es  el  único  que  evita  las  retenciones- 
purulentas  intralaberínticas  mencionadas,  tan  difíciles  de  corregir 
más  tarde.  Esta  amplia  comunicación  del  laberinto  con  la  caja,  den- 
tro de  los  posibles  límites  de  la  cirugía  ático-antral,  es  absolutamen- 
te necesaria,  pues  la  penetración  del  pus  en  un  sitio  cualquiera  del 
laberinto,  por  limitado  que  sea,  se  difunde  muy  pronto  á  todo  el 
oído  interno,  dada  su  exigua  capacidad,  la  poca  resistencia  de  sas 
tabiques  membranosos  y  la  mucha  de  la  ciipsula  ósea  que  encierra 
tan  delicados  órganos. 

Cúpome  la  honra  de  que  presenciara  la  operación  de  este  enfer- 
mo el  Di\  Giuseppe  Gradenigo,  de  Turín,  de  paso  aquel  día  en  Bar- 
celona  para  el  Congreso  Médico  Internacional  de  Madrid. 

Era  tanta  la  dureza  del  hueso,  que  al  abrir  brecha  en  la  extre- 
midad anterior  del  conducto  semicircular  horizontal  se  rompió  por 
su  cuello  la  pequefia  fresa  de  un  milímetro  y  medio  de  diámetro  que 
empleé.  Extraído  él  fragmento,  eché  mano  de  otra  fresa  igual,  que- 
brándose ésta  también  por  su  cuello  y  quedando  la  cabecita  profun- 
damente enclavada  en  la  extremidad  anterior  del  conducto  semi- 
circular externo.  Este  contratiempo  no  era  para  tranquilizarme^ 
pero  el  Dr.  Gradenigo,  que  lo  había  presenciado,  aseguróme  que, 
dado  que  el  conducto  semicircular  abierto  comunicaba  interiormen- 
te con  facilidad  con  el  vestíbulo,  tras  el  puente  óseo  del  conducto 
de  Falopio,  que  se  dejó,  caerla  indefectiblemente  el  diminuto  frag- 
mento de  acero  en  la  caja,  eliminándose  más  tarde  con  la  supu- 
ración. 

A  pesar  de  tanta  maniobra  sobre  la  pared  laberíntica  de  la  caja, 
pude  evitar  la  herida  del  nervio  facial:  la  brutta  bestia  de  la  cirugía 
auricular,  como  la  llama  Gradenigo.  En  efecto:  si  la  herida  del  fa- 
cial es  fácil,  al  menor  descuido,  en  las  intervenciones  en  el  Ático ^ 
apareciendo  después  el  enfermo  con  la  fisonomía  torcida,  sin  que 
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sepamos  con  seguridad  en  qué  ocasión  hemos  lesionado  el  séptimo 
par  (ai  en  el  conducto  falopiano  ó  en  el  masaif  de  Gellé),  en  las  tre- 
panaciones laberínticas  es  casi  inevitable  esta  lesión,  si  no  se  pone 
un  cuidado  extremo;  y  aun  así,  á  veces,  al  abrir  el  conducto  semi- 
circular en  su  mitad  anterior,  se  hiere  este  nervio  motor  de  los 
músculos  del  rostro,  al  ensanchar  un  poquito  demasiado  el  borde  in- 
ferior del  canal  abierto  sobre  el  conducto  horizontal. 

Después  de  buscar  en  vano  el  trocíto  de  acero,  previa  dilatación 
de  la  abertura  ósea  por  donde  penetrara,  se  aplica  el  cloruro  de 
zinc  ai  décimo  en  el  hueco  operatorio. 

Sección  longitudinal  del  conducto  cutáneo-membranoso  en  todo 
sa  espesor,  hasta  la  incisura  inter-trago-helicina,  según  el  proceder 
de  Botey,  colocándose  en  él  un  tapón  de  corcho  perforado  para  man- 
tenerlo dilatado  lo  suticiente  á  dar  paso  libre  A  toda  ]h. primer  falan- 
ge del  pulgar.  Este  enorme  conducto  nos  ha  de  ser  precioso  para  cu- 
rar después  al  enfermo  por  el  meato  auditivo,  una  vez  cerrada  la 
abertura  retroaurícular.  Dos  puntos  de  sutura  en  el  extremo  supe- 
rior de  Ja  herida;  se  rellena  la  cavidad  operatoria  de  torunditas  de 
gasa;  se  coloca  otra  punto  de  sutura  en  la  extremidad  inferior  de  la 
incisión;  gasa,  algodón  y  un  vendaje  ligeramente  compresivo.  Al 
concluir  la  operación,  y  refiriéndose  principalmente  á  la  Aticoan- 
trotoraía,  más  corriente  que  la  intervención  que  acababa  d«  presen- 
ciar, d^ome  el  Dr.  Gradenigo:  I  chirurgi  non  la  fanno  questa  ope- 
razione  in  Italia,  A  esta  confidencia  le  repliqué  yo  que:  Anche  in 
Spagna  i  nostri  chirurgi  non  la  fanno  mai^  soltanto  credono  alcune 
volte  di  farla. 

21  Abril  1903, — Buena  noche;  temperatura,  37,5°  Se  ha  exage- 
rado el  vértigo  de  modo  extraordinario;  si  el  paciente  intenta  incor- 
porarse en  la  cama  cae  instantáneamente  del  lado  izquierdo.  Para 
permanecer  de  pie  necesita  apoyarse  en  la  pared  ó  en  una  persona 
de  su  alrededor.  Sin  embargo,  si  permanece  bien  inmóvil  en  la  cama 
no  tiene  vértigos. 

25  Abril  1903, — Disminuyen  los  vértigos  al  sentarse  en  la  cama. 
Puede  permanecer  de  pie  sin  apoyarse,  pero  al  pretender  andar 
tambalea  un  poco  con  tendencia  á  caer  del  lado  operado.  Estado  de 
la  herida,  excelente;  se  renueva  la  cura. 

29  Abril,— Estos  días  ha  habido  elevación  de  temperatura  (40,2**) 
á  consecuencia  de  una  indigestión;  una  dieta  conveniente  y  un  pur- 
gante han  normalizado  al  operado.  Los  vértigos  han  desaparecido. 
El  enfermo  anda  perfectamente,  tanto  con  los  ojos  cerrados  como 
abiertos;  gira  á  la  derecha  y  á  la  izquierda  sobre  sus  talones  con 
bastante  facilidad  relativa.  A  medida  que  se  va,  como  quien  dice, 
reeducando  en  este  movimiento,  lo  ejecuta  con  mayor  perfección. 

20  Septiembre  1903,  —Está  toda  epidermizada  la  cavidad  opera- 
toria, sin  que  se  haya  visto  rastró  del  fragmento  de  acero  de  la 
fresa  durante  los  cinco  meses  transcurridos.  La  extremidad  inferior 
de  la  herida  retroaurícular  no  se  ha  cicatrizado  todavía,  efecto  de 
la  mala  encarnadura  del  enfermo,  pero  es  de  esperar  su  cierre  den- 
tro de  pocos  días. 


Este  segundo  caso  de  trepanación  amplia  del  laberinto  demues- 
tra de  nuevo  que  el  pus  invade  con  bastante  frecuencia  y  relativa 
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facilidad  el  vestíbulo,  el  caracol  y  los  conductos  semicirculares  en 
las  supuraciones  crónicas  del  oído,  principalmente  en  los  casos  de 
colesteatoma  ático-antral. 

Demuestra  también  este  caso  lo  inofensivo  de  las  intervenciones 
en  el  laberinto  por  el  ático  y  la  caja,  abierta  brecha  suficiente  por 
el  antro  y  la  mastoides. 

El  haberse  roto  dos  fresas  en  el  conducto  semicircular  externo 
ensefia  la  dureza  extraordinaria  de  la  cápsula  laberíntica  en  los  ca- 
sos de  otorrea  crónica  con  colesteatoma,  indicando  la  necesidad  de 
emplear  fresas  pequeñas,  no  muy  templadas  y  de  tallo  relativa- 
mente grueso  en  su  extremidad  distal. 

La  existencia  de  fungosidades  emergentes  por  un  trayecto  fistu- 
loso, ó  por  la  ventana  oval,  como  en  el  caso  historiado,  lo  propio  que 
por  la  redonda,  observadas  durante  el  acto  operatorio,  confirman 
de  modo  seguro  que  el  laberinto  supura  cuando  á  la  otorrea  se  han 
agregado  ataques  violentos  y  repetidos  de  vértigos,  vómitos  y  tras- 
tornos del  equilibrio. 

Los  zumbidos  no  se  observan  generalmente,  ó  sólo  aparecen  en 
los  comienzos  del  mal. 

Cuando  un  enfermo,  en  el  curso  de  una  otorrea  crónica,  presenta 
vómitos  y  vértigos  intensos  con  acentuada  incoordinación  de  los 
movimientos,  por  repetidos  que  sean,  no  hay  que  creer,  sin  embar- 
go, que  forzosamente  haya  penetrado  el  pus  en  el  laberinto.  Puede 
muy  bien  no  haber  pío-laberintitis,  y  ser  debidos  los  trastornos  del 
equilibrio  á  compresiones  periféricas  de  las  terminaciones  neuro- 
epiteliales  del  nervio  acústico  en  las  ampollas  y  en  el  vestíbulo  mem- 
branoso, gracias  á  la  presencia  de  masas  colesteatomatosas  alojadas 
en  el  ático  ó  en  el  aditus,  que,  por  su  volumen  y  crecimiento  expan- 
sivo, empujan  hacia  adentro  la  periiinfa  y  la  endolinfa. 

Pudiera  también  acontecer  que  los  vértigos  laberínticos  fuesen 
debidos  á  propagaciones  congestivas,  y  aun  flogísticas,  desde  la  caja 
al  oído  interno,  sin  que  por  ello  el  pus  en  sustancia  ni  los  gérmenes 
piógenos  hubiesen  penetrado  en  el  interior  de  este  último,  no  exis- 
tiendo, por  consiguiente,  la  menor  solución  de  continuidad  que  per- 
mitiera la  comunicación  del  oído  medio  con  el  laberinto. 

Estos  vómitos  y  vértigos  laberínticos,  aun  presentándose  por 
accesos  muy  violentos  y  prolongados,  tampoco  significarán  siempre 
que  existe  una  pío-laberintitis.  Las  caries,  y  principalmente  la  ne- 
crosis de  la  pared  interna  de  la  caja  con  integridad  absoluta  del  la- 
berinto membranoso,  pueden  también  dar  lugar  á  un  síndrome  la- 
beríntico aparatoso  de  varias  semanas  y  aun  meses  de  duración, 
como  he  tenido  ocasión  de  observarlo  en  dos  ocasiones  bastante  tí- 
picas, en  las  cuales,  ejecutada  la  operación  radical  con  raspado, 
minucioso  y  eliminación  de  los  pequeños  secuestros  y  sin  tocar  al 
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laberinto,  los  enfermos  sanaron  perfectamente;  demostrando  des- 
pués el  diapasón  el  fancionalismo  del  nervio  acústico  del  lado  ope- 
rado, y  enseñando  las  pruebas  de  Yon  Stein  la  perfecta  coordina- 
ción délos  movimientos  voluntarios  y  la  estabilidad  del  cuerpo. 

Resulta,  pues,  de  este  caso  y  del  consignado  en  el  número  de 
Enero-Febrero  próximo  pasado  de  mis  Archivos  Latinos: 

1.^  Que  en  las  pío-laberintit js,  las  manifestaciones  laberínticas  de 
la  esfera  coclear  del  nervio  acústico,  tales  como  los  zumbidos,  etc. , 
son  muy  inconstantes;  siendo  su  aparición  precoz  y  efímera  cuando 
se  las  observa,  sea  porque  las  terminaciones  neuro-epiteliales  en  el 
órgano  de  Corti  son  más  fácilmente  destruidas  por  la  supuracióu 
que  las  mismas  en  el  vestíbulo  y  los  conductos  semicirculares,  ó  sea 
por  otra  causa. 

2.^  Teniendo  en  cuenta  el  reducido  volumen  del  laberinto  mem- 
branoso, su  supuración  es  casi  siempre  total;  y,  por  lo  tanto,  por  di- 
ftmdlrse  rápidamente  el  pus  á  todo  el  caracol,  la  sordera  es  frecuen- 
temente absoluta, 

3.®  El  examen  más  minucioso  del  oído,  lo  propio  que  el  estudio 
de  la  marclia  del  proceso  y  la  aparición  de  los  trastornos  del  equi- 
librio más  típicos,  no  indicarán  de  antemano ^  con  seguridad,  la 
existencia  de  pus  en  el  laberinto.  Únicamente  durante  la  interven- 
ción se  podrá  afirmar  ó  negar  si  existe  en  realidad  una  pío-laberin- 
titis al  observar  las  lesiones  de  la  pared  laberíntica  de  la  caja. 

4.^  Las  aberturas  de  comunicación  del  oído  medio  con  el  inter- 
no, en  los  casos  de  supuración  de  éste,  son  casi  siempre  muy  dimi- 
nutas; pasando,  por  lo  tanto,  inadvertidas  si  no  se  las  busca  con 
empeño  y  auxiliándose  del  estilete. 

6.*  La  abertura  amplia  de  todo  el  laberinto,  con  la  separación 
del  promontorio,  desde  las  ventanas  oval  y  redonda  hasta  el  suelo 
de  la  caja,  y  la  proximidad  de  la  abertura  timpánica  de  la  trompa, 
según  la  técnica  aconsejada  por  mí,  debe  utilizarse  en  todas  las 
ocasiones,  aunque  el  pus  se  halle  únicamente  en  el  conducto  semi- 
circular externo,  verbigracia;  pues,  además  de  ser  asi  más  fácil  el 
drenado,  el  pus  no  tardaría  en  difundirse  en  los  sitios  del  oído  in- 
terno primeramente  respetado. 

6.^  En  los  casos  dudosos  y  en  los  cuales  persiste  alguna  percep- 
ción sonora  por  el  lado  afecto,  se  ejecuta  la  ático-antrotomía  y  se 
^pera  cuatro  ó  cinco  días.  Si  al  se:ii:to  día  no  han  disminuido  con- 
siderablemente ó  desaparecido  los  trastornos  laberínticos,  persis- 
tiendo por  lo  contrario  éstos  con  la  misma  intensidad,  se  está  enton- 
ces autorizado  para  abrir  el  laberinto  con  toda  amplitud. 

7.^  El  nystagmus,  que  se  observa  en  las  lesiones  accidentales 
del  conducto  semicircular  externo,  y  en  todos  los  casos  de  irritación. 
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agudísima  del  laberinto,  es  un  síntoma  que,  por  lo  transitorio  y  poco 
frecuente,  apenas  se  le  puede  observar  en  la  práctica. 

8.^  La  trepanación  amplia  del  laberinto,  ejecutada  correcta- 
mente con  las  fresas,  las  cuales  no  originan  choques  peligrosos  que 
puedan  romper  las  adherencias  que  enquistaban  el  pus  en  el  oído 
interno,  permitiendo  su  difusión  por  los  acueductos  hacia  la  cavidad 
craneana,  es  una  operación  muy  poco  peligrosa,  cuya  moi*talidád 
no  alcanza  probablemente  al  2  por  KX). 

9.^  Toda  fístula  laberíntica  hallada  por  casualidad  en  el  acto 
operatorio,  sin  vértigos  anteriores,  no  debe  ser  respetada,  como  lo 
aconsejan  Jansen  é  Hinsberg.  Sin  embargo,  no  debe  entonces 
abrirse  con  amplitud  el  laberinto:  ensanchar  únicamente  con  mu- 
cha suavidad  el  extremo  externo  del  trayecto  fistuloso,  sin  intere- 
sar el  laberinto  membranoso;  quitar  las  fungosidades  superficiales 
que  pudieran  existir,  y  esperar  al  resultado  operatorio  final.  Si  al 
cabp  de  cinco  ó  seis  meses,  cuando  toda  la  cavidad  operatoria  está 
epidermizada,  la  fístula  todavía  fluye  (y,  razón  de  más,  si  hemos 
observado  vértigos  y  trastornos  del  equilibrio),  debemos  entonces 
trepanar  ampliamente  el  laberinto.  Por  el  contrario,  si  el  trayecto 
fistuloso  se  ha  cerrado  por  la  epidermización  general,  puede  consi- 
derarse como  definitiva  la  curación. 


Un  caso  de  epispadias,  con  extrofia  de  la  vejiga. 

Por  bl  Dr.  J.  Barcia  Eleicegui 

Médico  de  Sanidad  MiUtar.  * 

Lo  recuerdo  como  si  fuese  hoy.  Hacía  su  cuotidiana  visita  en  la 
Clínica  quirúrgica  mi  querido  é  inolvidable  maestro  Dr.  D.  Maximi- 
no Teijeiro,  y  le  acompañábamos,  con  los  profesores  clínicos,  los  in- 
ternos de  servicio  y  un  regular  número  de  externos  que,  no  obstante 
la  época  de  vacaciones,  concurrían  ávidos  de  aprovechar  sus  sa- 
pientísimas enseñanzas.  El  ilustre  Profesor  iba  de  cama  en  cama  de- 
jando en  unas  la  salud,  en  otras  el  alivio  y  en  todas  el  consuelo; 
aquel  dulce  consuelo  que  tan  querido  le  hizo  de  todos  sus  enfermos, 
y  con  el  que  hermanaba  en  feliz  consorcio  los  conocimientos  del  sa- 
bio y  los  deberes  del  sacerdocio. 

De  pronto  detúvose  la  comitiva  en  medio  de  la  sala,  luchando 
los  muchachos  por  contener  la  risa  que,  retozona,  pugnaba  por  aso- 
mar á  los  labios,  prestando  atención  los  profesores  con  burlona  cu- 
riosidad, el  maestro  buscando  nada  más  que  el  caso.  En  una  de  las 
puertas  había  aparecido  una  figura  coronada  por  una  gorra  de  hule 
con  visera,  bajo  la  cual  surgían  dos  grandes  bigotes  castaños,  que 
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para  sí  más  de  cuatro  los  quisieran;  enorme  paraguas  asomaba  bajo 
el  brazo,  y  el  resto  se  cubría,  ¿con  qué  diréis?  Pues...  con  amplias 
y  femeniles  faldas  de  color  azul  oscuro,  ocultas  por  delante  con  rojo 
mandil,  cuyo  petOy  graciosamente  plegado,  se  prendía  con  alfileres 
á  la  delantera  de  una  chaqueta  que,  si  con  tales  atavíos  creyérase 
de  mujer,  á  las  claras  indicaba  su  procedencia  masculina.  Decid  si 
la  cosa  no  era  para  dar  al  traste  con  la  más  refinada  seriedad. 

La  figura  nos  miraba  con  unos  ojos  azules,  ni  tímidos  ni  osados, 
más  bien  curiosos,  que  pasaban  de  uno  á  otro  del  sorprendido  gru- 
po, como  buscando  alguien  á  quien  dirigirse  expresamente.  Adelan- 
tó unos  pasos,  alargó  una  mano  que  sostenía  una  tarjeta,  y  acaso 
entonces  hubiéramos  conocido  su  voz,  en  relación  con  una  de  las 
dos  clases  de  prendas  de  vestir,  cuando  el  Profesor,  deteniéndole 
con  ademán  afable,  dijo  al  enfermero: 
*— Condúzcale  al  arsenal,  que  ahora  le  veremos. 
Y  desapareció  de  nuestra  vista  la  figura  sin  haber  hablado  nada, 
sin  hacer  otro  movimiento,  como  una  visión  rápida,  que  nos  dejó  la 
duda  de  su  realidad.  La  visita  se  terminó  algo  atropelladamente;  la 
acelerábamos,  la  acortábamos,  precipitábamos  al  maestro  sin  darnos 
cuenta,  entre  un  sordo  murmullo  ocasionado  por  los  mil  comentarios 
surgidos  por  aquella  especie  de  sombra  que  nos  atraía  sin  remedio 
7  no  nos  permitía  fijar  la  atención  en  todo  lo  demás.  Por  fin,  henos 
ya  fuera  de  la  enfermería,  cruzando  rápidamente  los  corredores  en 
demanda  del  arsenal  quirúrgico,  en  busca  de  la  incógnita,  de  aque- 
lla X  que  indudablemente  se  ocultaba  bajo  las  mujeriles  vestiduras. 


Tendido  el  caso  en  la  cama  de  reconocimientos,  nos  agrupamos 
estrechamente  á  su  alrededor,  alargando  la  cabeza,  toda  ojos  y  toda 
oídos.  Hizose  el  silencio,  descubriéronse  los  términos  del  problema, 
y  he  aquí  lo  que  vimos: 

Sobre  un  escroto  normalmente  desarrollado  se  implantaba  una 
media  caña  carnosa,  de  unos  tres  ó  cuatro  centímetros  de  longitud, 
y  cuyos  tejidos  presentaban  aspecto  y  coloración  naturales.  Encima 
del  extremo  de  unión  con  las  paredes  del  vientre  se  abría  un  orificio, 
alargado  verticalmente,  de  muy  corta  extensión,  bordes  fruncidos, 
salientes  é  inflamados,  y  por  el  cual  finía  un  líquido  que,  por  sus  ca- 
racteres, especialmente  el  olor,  acusaba  con  toda  claridad  ser  líquido 
urinario.  Y  nada  más  vimos,  aunque  yo  juzgué  desde  luego  ser  bas- 
tante. 

Partiendo  del  origen  congénito  de  la  lesión,  interrogó  el  doctor 
Teijeiro: 

—¿La  orina  sale  siempre? 
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—Siempre,  señor— contestó  el  enfermo,  á  quien  ya  no  dadé  en 
colocar  entre  el  sexo  mascalino. 

—¿Y  usa  usted  siempre  este  traje? — pi'eguntóle  en  voz  baja  un 
alumno  ique,  preocupado  con  la  idea  del  vestido,  había  esperado  á 
que  se  iniciase  el  interrogatorio,  con  intención  de  hacer  la  pregunta 
qua  le  quemaba  la  lengua. 

—¡Oh,  no  señor!  lo  pongo  muy  pocas  veces,  para  salir  de  casa 
no  más,  como  en  la  ocasión  presente.  Me  paso  la  vida  sentado  en  un 
sillón  á  propósito,  agujereado  en  el  centro  y  cubierto  con  una  manta: 
sólo  asi  puedo  trabajar. 

— ¿Cuál  es  su  oficio? 

— Zapatero. 

Desde  entonces  sostuvo  el  interrogatorio  el  Profesor. 

— ¿Le  vieron  los  médicos? 

— Muchos.  Unos  nada  me  decían,  otros  me  aconsejaban  una  qpe- 
ración. 

— ¿y  en  busca  de  ella  viene  usted  al  hospital? 

— Sí,  señor.  ¡Tengo  tanta  fe  en  los  médicos  de  Santiago,  y  sobre 
todo  en  usted,  D.  Maximino...! 

Sonrióse  éste. 

— Yo  no  puedo  asegurarle  que  la  operación,  en  caso  de  hacerla, 
dé  muy  buenos  resultados.  DcNtodos  modos,  sería  imperfecta:  tan 
sólo  para  aliviarle;  y  aun  asi,  tendría  usted  que  tomarlo  con  pacien- 
cia y  pasar  quizá  por  varias  tentativas. 

— ¡  Ah,  señor!  Estoy  dispuesto  á  sufrir  lo  que  sea  preciso  y  el  tiem- 
po que  fuere  necesario,  con  tal  de  salir  del  hospital...  con  panta- 
lones. 

Y  los  ojos  azules  se  animaron  ante  la  sola  idea  de  un  cambio  tan 
radical  en  la  indumentaria. 

— Bueno;  ánimo,  que  haremos  por  usted  cuanto  se  pueda. 

Y  dirigiéndose  á  nosotros: 

— Estudíenlo,  medítenlo  bien,  y  mañana  hablaremos.  Desde 
luego,  que  le  den  ingreso  en  la  sala. 

Se  marchó,  dejándonos  el  campo  libre  para  nuestras  disquisicio- 
nes científicas. 


Aquí,  sin  el  respeto  que  nos  hacía  enmudecer,  libre  el  torrente 
de  nuestras  ideas,  y  abierto  el  dique  de  nuestras  curiosidades,  se 
originó  una  confusión  tal  que  en  algún  tiempo  no  pudimos  hacer  ni 
averiguar  nada  de  provecho.  Todos  examinábamos  á  la  vez,  todos 
preguntábamos  á  un  tiempo,  pasando  de  una  á  otra  cosa  sin  orden 
ni  concierto,  por  lo  que  ni  indagábamos  nada  positivo  ni  apren- 
díamos nada  útil.  Al  fin  se  fueron  calmando  nuestras  ansias,  fuimos 
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entrando  en  eajá^  convinimos  en  la  necesidad  de  proceder  con  mé- 
todo, y  pudimos  darnos  cuenta  exacta  de  la  situación. 

Aquella  media  cafia  tenia  su  media  uretra,  su  medio  glande, 
sns  medios  cuerpos  cavernosos;  era,  en  una  palabra,  un  órgano 
seccionado  horizontal  mente  por  la  mitad.  La  extremidad  posterior 
de  la  media  uretra  se  continuaba  con  la  abertura  de  la  vejiga,  la 
cual  colegimos  fuese  de  muy  pequeño  tamaño,  á  juzgar  por  el  re- 
zamamiento  constante  del  liquido  urinario;  la  sinfisis  del  pubis 
apenas  si  se  notaba  algo  abierta;  el  escroto  presentaba  el  desarrollo 
ordinario  y  alojaba  en  su  interior  dos  testes  de  tamaño  casi  normal, 
provistos  de  su  correspondiente  cordón. 

No  se  discutió  ni  un  momento  el  diagnóstico;  se  discutió,  en  cam- 
bio, y  mucho,  el  tratamiento.  T  mientras  pensábamos  en  éste  y  tra- 
zábamos lineas  y  pellizcábamos  la  piel  y  mediamos  las  probabili- 
dades, elenfermo  nos  refirió  sus  antecedentes,  poco  importantes  en 
verdad,  con  una  voz  que  sólo  resultaba  varonil  al  pasar  por  debajo 
de  aquellos  bigotes.  Tenía  treinta  años,  era  natural  de  un  pueblo 
de  la  cosca,  y  nunca  habia  padecido  la  más  ligera  enfermedad. 
Obligado  por  la  constante  salida  de  la  orina  á  no  vestirse  de  hombre^ 
y  por  ende  á  permanecer  casi  constantemente  en  casa,  pues  le 
avergonzaba  salir  á  la  calle  con  la  extraña  figura  en  que  le  vimos, 
había  pasado  más  de  la  mitad  de  su  vida  sin  ocurrírsele  que  pudie- 
ra mejorar  su  situación,  de  cuya  idea  participaba  su  familia.  Hacia 
algún  tiempo  que  un  médico  le  había  indicado  la  posibilidad  de  una 
operación;  y  desde  entonces  entrevio  una  esperanza  que  con  diver- 
sas alternativas  fue  arraigándose  en  su  cerebro,  hasta  sentirse  un 
día  decidido  á  entregarse  en  manos  que  él  consideraba  muy  doctas, 
para  ver  de  conseguir  al  menos  un  alivio  en  su  estado  verdadera- 
mente triste. 

Hizose  de  nuevo  la  confusión,  por  el  afán  de  exponer  todos  á  la 
vez  el  resultado  de  las  propias  observaciones.  Unos  opinaban  por  la 
sutura  *del  orificio  vesical ,  sin  considerar  que  la  mayor  reducción 
en  la  cavidad  del  recipiente  urinario  y  la  persistencia  de  la  media 
uretra  hacían  infructuosa  tal  tentativa;  otros  proponían  el  trazado 
de  dos  colgajos  abdominales  que  cerrasen  la  vejiga  y  reconstituye- 
sen al  propio  tiempo  la  uretra;  quién  trataba  de  completar  ésta  in- 
dependientemente de  la  abertura  del  abdomen;  quién  quería  apro- 
vechar el  escroto  para  realizar  la  autoplastia.  ¿Serviría  la  media 
caña  para  ser  utilizada  como  opérenlo?  Veríamos  lo  que  decía  don 
Maximino.  Y  el  enfermo  oía  todo,  queriendo  comprenderlo  sin  con- 
seguirlo, encontrando  muy  natural  que  para  cosa  tan  extraña  como 
la  que  él  tenía  se  emplease  lenguaje  tan  raro  é  incomprensible. 
Indicáronle,  por  último,  que  se  había  terminado  el  reconocimiento. 
Levantóse,  requirió  el  paraguas,  se  encasquetó  la  gorra  y  echó  á 
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andar  para  irse  á  la  sala-,  donde/dando  de  lado  á  su  notoriedad  del 
momento  y  su  éxito  de  una  hora^  pasó  á  ser  sencillamente  ^l  núme- 
ro once. 


Bien  estudiado  el  caso  en  los  días  sucesivos  y  resuelta  la  opera- 
ción, procedióse  á  realizar  ésta.  Enterado  el  enfermo  de  lo  que  se 
trataba  de  conseguir,  realizados  los  preliminares  é  iniciada  la  anes- 
tesia clorofórmica,  dyenos  el  Dr.  Teijeiro: 

— Conformes  todos  en  que,  cualquiera  que  sea  el  procedimiento 
empleado,  no  será  más  que  paliativo,  pues  nunca  podremos  dotar  á 
esa  vejiga  de  un  cuello  con  su  esfínter  que  permita  la  salida  inter- 
mitente de  la  orina,  y  aun  así  nada  haríamos  con  un  recipiente  que 
no  tolera  más  que  algunos  gramos  de  liquido;  he  adoptado  el  más 
sencillo,  el  que  menos  traumatismo  produzca  y  el  que  mejor  per- 
mita una  repetición  en  el  caso  de  fracasar  la  primera  vez.  El  objeto 
final  es  encauzar  la  salida  de  esa  orina  y  poner  al  enfermo  en  dis- 
posición de  relacionarse  con  sus  semejantes,  usar  los  vestidos  pro- 
pios de  sii  sexo  y,  en  una  palabra,  normalizar  su  vida;  y  creo  que 
tales  extremos  pueden  conseguirse  con  el  proceder  que  voy  á 
seguir. 

Dos  escisiones  sobre  los  bordes  de  la  abertura  abdominal  dieron 
por  resultado  su  refrescamiento,  el  cual  se  repitió  en  todo  el  contor- 
no de  la  media  caña;  perforóse  ésta  en  su  centro  con  el  bisturí,  y 
después  de  cohibida  perfectamente  la  hemorragia,  se  aplicó  aquélla 
sobre  la  abertura,  fijándola  con  puntos  de  sutura.  Una  cura  ad  hoc 
y  una  sonda  permanente  pasada  por  la  perforación  dicha,  termina- 
ron la  operación. 

Debo  confesar  que  á  todos  nos  pareció  el  método  demasiado 
sencillo.  Esperábamos  algo  más^  una  autoplastia  más  ó  menos  com- 
plicada, una  restauración  de  aquel  órgano  incompleto,  algo,  en  ñn, 
que  guardase  relación  con  la  lesión  que  trataba  de  corregir.  Nues- 
tra ciencia  incipiente  se  atrevía  á  juzgar  á  aquella  otra  tan  respeta- 
ble, de  tantos  años,  asesorada  por  tan  larga  experiencia,  y  el  juicio 
no  resultaba,  en  verdad,  favorable;  lo  audaz  de  la  idea  nos  hizo  re- 
capacitar, y,  arrepentidos,  dimos  por  bueno  lo  hecho  y  esperamos 
las  consecuencias.  Después  de  todo,  ellas  dirían. 

El  día  transcurrió  sin  novedad,  lo  mismo  que  las  primeras  horas 
de  la  noche.  A  la  mitad  de  ésta  despertóse  el  enfermo,  presa  de  vi- 
vos dolores  y  una  sensación  de  humedad  grande  en  la  región  opera- 
da. Levantado  el  aposito,  encontráronse  casi  todos  los  puntos  de  su- 
tura desgarrados,  y  la  orina  fluyendo  libremente  entre  las  superfi- 
cies cruentas;  se  practicó  una  nueva  cura  y  esperóse  al  día  siguiente 
para  enmendar  el  desaguisado.  ¿Qné  había  sucedido?  Muy  sencillo: 
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qae  los  cuerpos  cavernosos,  demostrando  que  eran  tales,  quizá  á 
consecuencia  de  la  excitación  traumática,  se  llenaron  de  sangre,  se 
ingurgitaron,  y  sobrevino  la  erección.  ¿Podría  contribuir  al  resul- 
tado la  salida  de  la  orina  en  menor  cantidad  por  la  sonda?  Quizá; 
pero  la  causa  principal  fue  aquélla,  pues  el  enfermo  notó  perfecta- 
mente la  sensación  y  la  separación  brusca  y  dolorosa  del  opérenlo 
suturado. 

Desinfección  cuidadosa  y  nuevos  puntos  de  sutura,  esta  vez  más 
numerosos  y  apretados;  sonda  más  gruesa,  vigilancia  especial  del 
enfermo.  Nada  se  consiguió:  á  la  hora,  poco  más  ó  menos,  de  la  no- 
che anterior,  se  repitió  la  ingurgitación,  el  desgarro  y  la  salida  de 
orina.  Fue,  no  obstante,  menor  el  desmán,  pues  la  margen  derecha 
resistió  heroicamente  á  la  fuerza  que  la  solicitaba,  y  sólo  la  izquier- 
da cedió,  pero  en  toda  ó  casi  toda  su  extensión.  Nueva  conducción 
al  anfiteatro,  nuevo  examen,  y  á  consecuencia  de  él,  no  intentar  la 
satai*a  de  lo  desgarrado,  contentándose  con  lo  que  había  resistido; 
y  en  vista  del  estado  no  muy  satisfactorio  de  las  superficies  averia- 
das, se  colocó  un  nuevo  aposito  y  se  dispuso  la  administración  de 
una  horchata  alcanforada ,  para  prevenir  en  lo  posible  el  acci- 
dente. 

El  cual  no  se  repitió,  en  .efecto,  y  la  cicatrización  de  la  porción 
suturada  y  la  reparación  de  las  partes  traumatizadas  se  llevó  á  cabo 
sin  interrupción  alguna.  Cuando  tal  resultado  se  hubo  conseguido, 
se  procedió  á  un  nuevo  refrescamiento  y  sutura  de  éstas,  obtenién- 
dose su  soldadura  á  los  pocos  días.  Sin  embargo,  la  curación  no  se 
obtuvo  sin  molestias:  la  sonda  no  era  tolerada  con  facilidad,  y  pro- 
ducía al  enfermo  sufrimientos  continuados;  él  cumplió,  no  obstante, 
su  palabra,  y  los  sobrellevó  con  resignación  y  sin  quejarse,  con- 
fiando siempre  en  el  resultado  final;  y  cada  nuevo  adelanto  era  una 
nueva  esperanza  para  su  ánimo  angustiado,  pero  no  abatido. 

Una  noche  vio,  al  fin,  junto  á  su  cama  el  premio  de  sus  sufri- 
mientos. Un  pantalón  á  cuadros,  una  blusa  á  lisias,  y  el  comple- 
mento de  la  operación:  un  sencillo  aparato  de  los  empleados  para  la 
incontinencia  de  orina;  fija  la  sonda  á  las  paredes  abdominales,  ha- 
bía de  verter  el  líquido  en  éste,  el  cual  se  vaciaba  por  la  parte  in- 
ferior á  beneficio  de  una  llave.  Aquella  noche  debió  probar  un  sueño 
no  conocido  por  él  hasta  entonces.  Y  al  siguiente  día,  cuando  entré 
en  la  sala,  encontré  á  nuestro  hombre  completamente  transformado: 
la  blusa  se  anudaba  valientemente  á  la  cintura,  ceñía  al  cuello  pa- 
ñuelo de  vivos  colores,  cubría  su  cabeza  con  la  indispensable  gorra 
y  escondía  sus  manos  ¡con  qué  fruición!  en  los  bolsillos  de  los  pan- 
talones, aquellos  bolsillos  que  tantas  veces,  sin  duda,  viera  él  como 
un  delirio.  ¡Ah!  el  procedimiento  operatorio  era  sencillo,  pero  lle- 
naba seguramente  todas  las  aspiraciones. 
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Salió  del  hospital  bendiciéndonos  á  todos  y  colocando  al  doctor 
Teijeiro  muy  por  encima  de  estas  bendiciones.  Yo  no  sé  qué  recibi- 
miento le  harían  en  su  pueblo,  pero  indudablemente  que  debió  ser 
muy  ^ande:  tan  grande  como  la  alegría  de  aquel  hombre,  nacido 
á  la  sociedad  á  los  treinta  aflos  de  existencia. 

Santiago,  1.®  de  Septiembre  de  1908. 


Nota  clínica  acerca  de  los  colpoceles  y  de  la  prolongación 
hipertrófica  del  cuello  uterino,  y  su  tratamiento. 

Por  bl  Dr.  D.  José*  Soriano 
Profesor  del  Instituto  Rabio,  Director  de  la  Real  Polieliniea  de  Socorro. 

Es  costumbre  en  los  autores,  al  tratar  de  este  asunto,  hacer  un 
recuerdo  anatómico  acerca  de  la  estática  uterina,  señalando  los  re- 
pliegues peritoneales  que  dan  origen  á  los  ligamentos  útero-sacros, 
á  los  vésico-uterinos,  á  los  ligamentos  ancíios,  en  cuyo  espesor  se 
encuentran  los  ligamentos  redondos,  conjunto  de  medios  llamados 
de  suspensión;  para  añadir  que  la  vagina  por  una  parte,  y  sobre 
todo  el  periné,  por  otra,  que  constituyen  los  medios  de  sustenta- 
ción, forman  un  coi^junto  cuyo  todo  contribuye  al  equilibrio  está- 
tico del  átero.  Esta  descripción  anatómica,  ó  mejor,  recuerdo,  tiende 
siempre  á  demostrar  que  la  lesión  de  alguno  de  estos  medios  da  la- 
gar á  perturbaciones  funcionales,  causa  constante  de  estados  pato- 
lógicos frecuentes;  asunto  verdaderamente  cierto,  si  no  sufriera  con 
frecuencia  interpretaciones  equivocadas. 

Hasta  ahora  los  hechos  clínicos  observados  han  dado  por  resul- 
tado la  investigación  de  que  las  paredes  vaginales  prolapsadas 
y  procidentes  en  la  vulva  determinan  la  prolongación  hipertróñca 
del  cuello  uterino  en  su  porción  infra- vaginal,  media  ó  supra- va- 
ginal, ó  en  varias  de  estas  porciones;  y  que  la  causa  de  estos  estados 
patológicos  eran  las  rasgaduras  del  periné  casi  siempre,  y  la  relaja- 
ción del  plano  muscular  de  la  vagina.  Error  profundo,  demostrable 
siempre  considerando  sólo  que  rasgaduras  completas  del  periné,  y 
muy  antiguas,  no  se  complican  con  prolapso  vaginal;  mientras  que 
existen  colpoceles  y  cuello  hipertrófico  en  nulíparas,  cuyo  periné 
está  íntegro,  y  hasta  en  adolescentes  impúberes.  Hay,  pues,  que 
buscar  en  otras  causas  el  origen  de  los  colpoceles,  y  desechar  el 
error  tan  general  de  atribuirlos  á  desgarros  del  periné,  evitando  al 
propio  tiempo  la  equivocada  terapéutica  que  casi  siempre  se  emplea. 

La  observación  y  presentación  de  un  caso  de  esta  naturaleza  en 
una  muchacha  de  quince  años,  y  las  brillantes  consideraciones 
hechas  por  mi  querido  maestro  el  Dr.  D.  Eugenio  Gutiérrez,  en  un 
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jueves  clínico  en  el  Instituto  del  nunca  bastante  llorado  D.  Federico, 
Rabio,  determinan  este  mal  hilvanado  articulo. 

Hecho  de  observación  clínica  constante  es  que  todo  colpocele  va 
acompafiado  de  retro  versión,  y  más  á  menudo  aún  de  retroflexión 
uterina,  y  en  esto  estriba  precisamente  la  causa  ocasional  de  los 
colpoceles:  en  la  situación  del  útero  en  retro,  que  obliga  á  la  matriz 
á  soportar  sobre  su  cara  posterior  el  peso  de  todas  las  visceras  abdo- 
minales, y  mecánicamente  empuja  á  la  vagina,  la  cual  se  hace  cada 
vez  más  procidente. 

Como  consecuencia  de  las  malas  condiciones  en  que  se  realiza  la 
circulación  sanguínea  del  útero,  hay  un  perpetuo  estado  de  conges- 
tión pasiva,  sobre  todo  en  el  cuello.  Porque  el  ángulo  de  flexión  en- 
torpece la  circulación  de  retorno,  y  ocurre-  lo  que  en  cualquier  otro 
punto  de  la  economía  en  que  existe  un  obstáculo  á  la  corriente  san- 
guínea: que  se  produce  un  edema  del  cuello  de  la  matriz,  que  le 
aumenta  de  volumen  en  el  sentido  longitudinal,  llamando  en  la  ma- 
yoría de  los  casos  á  esto,  equivocadamente,  hipertrofia.  Háganse  in- 
vestigaciones microscópicas  de  todos  los  cuellos  uterinos  amputados 
por  este  motivo,  y  yo  tengo  la  seguridad  de  que  ios  elementos  celu- 
lares no  han  aumentado  ni  en  número  ni  en  tamaño:  es  decir,  que 
no  existe  hiperplasia  ni  hipertrofia,  sino  tan  sólo  infiltración  serosa. 

No  es  esto  negar  la  existencia  de  casos  de  verdadera  hipertrofia; 
68,  sencillamente,  señalar  la  frecuencia  con  que  se  toma  por  hiper- 
trofia lo  que  sólo  es  edema. 

Por  consiguiente,  sentamos  como  la  causa  más  constante  de  los 
colpoceles  y  del  edema  del  cuello  uterino  la  retroversión  y  retro- 
flexión;  y  á  las  causas  productoras  de  esta  desviación  uterina  es  á 
lo  qae  debe  atribuirse  los  prolapsos  vaginales. 

En  este  terreno  hay  que  detenerse  para  proseguir  el  estudio 
etiológico,  pues  k)  hasta  ahora  dicho  de  que  lo  sean  los  embarazos 
múltiples,  por  las  repetidas  distensiones  que  en  los  ligamentos  pro- 
ducen, ó  los  procesos  inflamatorios  peri  y  paramet ritióos,  no  son 
argumentos  capaces  de  convencer  para  estimarlos  como  de  gran 
valor  en  la  etiología  de  las  retroversiones  y  flexiones.  Si  en  deter- 
minados casos  son  admisibles,  en  otros  no,  como  por  ejemplo:  en  las 
retrodesviaciones  congénitas;  en  las  multíparas  cuyo  útero  se  con- 
serva en  su  posición  fisiológica;  en  otras  que  además  de  ser  multí- 
paras y  con  el  periné  rasgado,  tienen  el  útero  endometrítico  y  con 
inflamaciones  celulares  pelvianas,  conservando  la  matriz  la  debida 
posición. 

Preciso  es,  por  tanto,  confesar  clara  y  terminantemente  que  hay 
causas  individuales  desconocidas;  y  que,  hasta  ahora,  la  observa- 
ción Clínica  no  da  luces  bastantes  para  ver  claro  en  el  oscuro  campo 
etiológico. 

Tomo  X.-2  17 
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Después  de  esto,  hay  que  ver  la  inflaencia  de  las  opiniones  en  lo 
que  se  refiere  á  la  terapéutica  de  los  colpoceles  y  de  lo  que  nosotros 
llamamos  edema;  y  no  sólo  por  deducción  lógica  de  teorías,  sino 
también  apoyados  en  los  resultados  del  tratamiento,  fundamos  toda 
nuestra  opinión. 

Decir  ccolpoceles  y  prolongación  iiipertrófica  del  cuello»  es  el 
punto  de  partida  para  imponer  al  momento  como  única  terapéutica 
las  colporrafias  (con  ó  sin  per ineor rafias,  según  las  circunstancias) 
y  la  amputación  del  cuello  uterino. 

La  experiencia  demuestra  que  estas  operaciones  son  casi  siem- 
pre de  resultado  nulo:  es  decir,  que  al  poco  tiempo  de  practicadas 
se  ha  vuelto  á  prolapsar  la  vagina,  y  el  cuello  del  útero  ha  crecido; 
y  esto  lo  atestiguan  todos  los  ginecólogos  que  han  hecho  muchas 
operaciones  de  esa  clase.  ¿Por  qué?  Pues,  sencillamente,  porque  no 
habiendo  desaparecido  la  causa  ocasional  del  prolapso,  que  es  el 
útero  en  retro,  se  reproduce  siempre.  La  única  operación  de  buen 
resultado  en  estos  casos,  la  que  racionalmente  puede  llevar  á  la  cu- 
ración, es  la  histeropexia  abdominal,  ó  el  acortamiento  de  los  liga- 
mentos redondos.  Pues  naturalmente  se  comprende  que  colocando 
el  útero  en  su  posición  normal  quedará  restituida  la  circulación,  por 
una  parte;  y  por  otra,  que  las  paredes  vaginales  más  tensas  no  ne- 
cesitarán casi  nunca  de  las  colporrafias,  las  cuales  podrán  á  lo  sumo 
quedar  consideradas  como  operaciones  complementarias  en  reduci- 
do número  de  casos. 

90  de  Octubre  de  1903. 
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DE  LA  ACCIÓN  HEMOSTÁTICA  DEL  ALGODÓN  HIDRÓFILO 

APLICADO  80BKE   LAS  8UP£RFI0IE8  SANGRIENTAS,  EN  FORMA 

DE  UNA  DELGADA  CAPA  QUB  SE  HAGA    ADHBRENTE  É   IMPERMEABLE 

CON  SUAVES  PRESIONES  (1). 

Por  bl  Dr.  D.  Viobntb  Saoarra 
Catedritieo  de  Operaelones  en  la  Facaltad  de  Medicina  de  Valladolid. 

Qaizá  parezea  extrafio  qae  un  recarso  semejante^  tan  sencillo  en 
apariencia,  pneda  ügurar  como  remedio  digno  de  mentarse  en  el  am- 
plio catálogo  de  los  recursos  hemostáticos  que  en  el  transcurso  de 
los  siglos  se  ha  venido  acumulando.  Más  aún:  es  posible  que  ni  si- 
quiera se  considere  como  novedad  este  procedimiento;  no  sólo  por 
ser  de  vulgar  aplicación  en  todas  partes,  sino  también  por  la  seme- 
janza que  tiene  con  la  tela  de  arafia,  la  yesca  y  la  hila  raspada,  uti- 
lizadas con  el  mismo  objeto  hace  mucho  tiempo. 

Y  asi  es,  en  efecto;  el  algodón  se  ha  eippleado  como  medio  de  he- 
inostasia,  y  su  manera  de  obrar  tiene  mucho-parecido  con  la  qu^ 
ejercen  los  cuerpos  susodichos,  todos  los  cuales,  como  aquél,  ofrep^n 
una  estructura  análoga  constituida  por  filamentos  entrecruzados  y 
por  espacios  y  cavidades  más  ó  menos  permeables. 

Por  esta  semejanza  de  estructura  y  por  meci^nismo  idéntico,  to- 
4os  éstos  cuerpos,  cuando  se  aplican  sobre  la^  heridas,  ocluyen  los 
vasos  y  detienen  las  hemorragias.  3u  empleo  estaba  hace  algunos 
afios  muy  en  boga,  y  aun  en  los  tiempos  actuales  la  yesca  y  la  hila 
raspada  son  de  uso  muy  común  entre  los  practicantes  para^letener 
las  hemorragias  consecutivas  á  la  aplicación  de  sanguijuelas. 

Verdad  es  que  tan  elementales  y  sencillos  hemostáticos  fracasan 
en  algunas  ocasiones,  obligando  á  apelar  á  medios  tan  enérgicos 
como  la  cauterización  y  aun  la  sutura  ensortijada;  pero  también  es 
muy  cierto  que,  en  la  generalidad  de  los  casos,  el  ñujo  de  sangre  de 
^os  pequeños  traumatismos  cede  á  la  simple  aplicación  de  aquellos 
cuerpos  oclusores. 

Eñ  estas  circunstancias,  la  hemostasia  es  un  problema  de  fácil 
solución,  ya  se  apele  áuao  ya  á  otro  de  los  indicados  recursos. 


11)   Comanioaeida  presentada  «I  XlV  Congreso  Internasional  de  Medicina,  de  Madrid. 
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En  tranmatismos  de  otra  especie,  sin  embargo,  como  los  que  se 
producen  en  órganos  muy  vasculares,  el  problema  de  la  hemostasia 
ya  no  es  tan  sencillo:  en  ellos  no  bastan,  por  lo  regular,  aquellos 
sencillos  procedimientos,  porque  la  sangre  sale  con  ímpetu  de  los  va- 
sos arteriales  y  venosos;  y  si  queremos  hacernos  dueños  de  ella,  ne- 
cesitamos otros  recursos  más  enérgicos,  como  son:  la  forcipresión, 
la  angiotripsia  y  la  ligadura,  es  decir,  la  oclusión  directa  y  mecáni- 
ca del  vaso.  Con  estos  recursos  es  casi  seguró  alcanzar  el  triunfo  en 
la  mayor  parte  de  las  ocasiones,  pero  no  siempre  es  posible  ocluir 
directamente  el  vaso  ó  los  vasos  abiertos  con  el  pellizcamiento  ó  con 
la  ligadura.  Así  ocurre  en  los  órganos  de  estructura  cavernosa,  en 
las  neoplasias  cuyos  vasos  carecen  de  túnica  muscular^  y  en  tejidos 
como  el  óseo,  en  donde  los  vasos  se  hallan  encerrados  y  ocultos  en 
conductos  más  ó  menos  estrechos  y  sin  condiciones  para  que  la  pre- 
hensión y  el  aislamiento  sean  posibles. 

He  aquí  una  serie  de  circunstancias  en  las  cuales  el  oiri^jano 
más  experto  y  Inás  sereno  puede  hallarse  embarazado  y  perpl^'o 
para  conseguir  la  hemostasia,  viéndose  precisado  á  recurrir  á  pro- 
cedimientos muy  complejos  y  variados  si  quiore  hacerse  duefio  de 
la  sangre. 

En  semejantes  ocasiones,  todavía  se  puede  luchar  con  ventaja 
para  salir  victoriosos  de  la  empresa,  utilizando  las  propiedades  he- 
mostáticas de  ciertas  sustancias,  tales  como  la  esencia  de  trementi- 
na, la  antipirina,  la  ferropirina,  la  estipticina,  la  adrenalina,  el  clo- 
ruro de  zinc,  etc.,  y  hasta  el  hierro  candente;  pero  aun  cuando  así 
sea,  tampoco  se  puede  negar  que  con  estos  poderosos  recursos,  á 
pesar  de  su  eficacia  comprobada,  no  siempre  se  con^gue  el  resulta- 
do que  se  busca,  ó  si  se  obtiene,  es  á  expensas  del  tiempo,  del  dolor 
ó  de  la  destrucción  de  los  tejidos. 

De  todas  maneras,  es  un  hecho  de  todos  cono'cido  que  las  hemo- 
rragias de  los  huesos,  las  de  los  tejidos  cavernosos,  como  los  del, 
cuerpo  del  pene,  las  de  ciertas  neoplasias,  como  el  carcinoma,  sar- 
coma y  endotelioma,  y  algunas  menos  alarmantes,  aunque  también 
muy  tenaces,  como  las  del  pabellón  nasal  y  cuero  cabelludo,  resis- 
ten á  los  hemostáticos  en  uso.  La  explicación  es  mtiy  sencilla:  los 
vasos  en  los  ejemplos  citados,  ya  por  su  estructura,  ya  por  su  dis- 
posición y  relaciones,  ó  ya  por  su  número,  escapan  fácilmente  á  la 
acción  oclusiva  de  los  hemostáticos  ordinarios,  y  la  hemorragia  per- 
siste, poniendo  á  prueba  la  pericia  y  hasta  la  paciencia  del  ci- 
rujano. 

Es  preciso  haberse  encontrado  en  estas  situaciones  para  hablar 
en  tales  términos;  y  como  á  nosotros  nos  ha  ocurrido  esto  muchas 
veces,  por  eso  es  por  lo  que  nos  atrevemos  á  llamar  la  atención  de) 
Congreso  acerca  de  la  poderosísima  acción  hemostática  que  con  una 
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ligera  capa  de  algodón  podemos  producir,  aplicándola  directamen- 
te sobre  las  superficies  sangrientas .  » 

La  técnica  para  su  empleo  es  muy  sencilla,  aunque  reclama  cui- 
dados especiales  en  el  modus  faciendi^  según  el  origen  de  la  hemo- 
rragia y  la  forma  de  la  misma. 

He  aquí  en  qué  consiste: 

¿Se  trata  de  una  arteria  ó  de  una  vena  seccionadas  transversal- 
mente?  Tómese  una  torunda  de  algodón,  del  tamaño  de  una  avella- 
na, poco  más  6  menos;  aplástese  entre  los  dedos  para  darla  una  for- 
ma discoidea;  seqúese  el  extremo  del  vaso  y  sus  inmediaciones  para 
despojar  de  coágulos  aquella  superficie;  con  la  rapidez  mayor  po- 
sible, para  evitar  una  nueva  formación  del  coágulo,  apliqúese  la  to- 
i*unda;  y  con  una  presión  suficiente,  ejercida  con  el  extremo  de  uno 
cualquiera  de  los  dedos,  se  mantiene  y  sujeta  en  dicha  posición  du- 
rante quince  ó  veinte  segundos.  Al  cabo  de  este  tiempo  se  suspende 
la  presión  levantando  el  dedo  que  la  ejercía,  y  se  observa  el  efecto 
producido.  En  la  generalidad  de  los  casos,  y  como  fácilmente  puede 
presumirse,  el  impulHO  de  la  sangre  tiende  á  levantar  el  algodón,  ya 
por  su  centro,  formando  una  elevación  hemisférica  que  se  va  agran- 
dando hasta  despegar  la  toirunda,  ya  por  un  punto  de  la  periferia. 

Si  no  se  vuelve  á  comprimir  la  torunda,  claro  está  que  la  hemo- 
rragia continúa;  mas  si  la  presión  se  ejerce  por  segunda  vez,  el  le- 
vantamiento de  la  capa  de  algodón  se  aprecia  ya  menos  al  separar 
el  dedo;  y  si  la  maniobra  se  repite  unas  cuantas  veces,  con  interva- 
los de  descansado  diez  á  doce  segundos,  se  podrá  advertir  que  á  la 
quinta  ó  á  la  sexta  el  algodón  quedará  intimamente  adherido  y  la 
hemorragia  será  nula. 

El  número  de  presiones  necesario  para  obtener  este  efecto  es 
muy  variable:  depende,  como  es  natural,  del  calibre  del  vaso  y 
déla  tensión  y  cualidades  de  la  sangre.  En  arterias  del  calibre  de 
las  digitales,  la  hemorragia  suele  detenerse  á  las  ocho  ó  las  diez  pre- 
siones. 

Cuando  la  herida  interesa  aun  vaso,  arterial  ó  venoso,  en  senti- 
do longitudinal  ú  oblicuo,  como  frecuentemente  ocurre  en  las  inci- 
siones que  se  practican  en  los  dedos  ó  en  el  dorso  de  la  mano  afectos 
de  tíemón,  se  rellenará  el  canal  resultante  con  una  torunda  fusi- 
forme de  las  dimensiones  de  aquél;  y  una  vez  colocada  en  el  fondo 
se  ejercerá  sobre  ella  las  presiones  necesarias,  ya  obrando  con  el 
lomo  del  bisturí  ó  con  el  borde  de  una  espátula,  ya  también  ha- 
ciendo rodar  repetidas  veces  sobre  el  algodón,  y  de  un  extremo  á 
otro  del  mismo,  una  bola  de  la  misma  sustancia,  ó  de  gasa,  del  ta- 
maño de  una  nuez. 

Para  que  estas  presiones  sean  eficaces  deberá  procurarse,  en 
primer  término,  que  la  bola  de  algodón  esté  humedecida  sin  exceso 
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eti  agua;  y  en  seguida,  que  al  rodarla  con  los  dedos  se  sujete  coq 
otro  uno  de  los  extremos  de  la  torunda  oclusora,  pues  sin  estas  pre- 
cauciones podría  ser  arrastrada  la  última,  obligándonos  á  stisti- 
tuirla. 

En  los  casos  de  hemorragias  producidas  por  pequeñas  herida» 
punzantes  de  las  venas,  como  ocurre  en  las  que  se  practican  con  la 
lanceta,  según  la  técnica  del  procedimiento  de  Dobson  para  el  tra- 
tamiento de  los  flemones  difusos,  la  hemostasia  se  consigue  rápida 
y  seguramente  con  un  pequeño  tro2o  de  alj^odón,  hundido  por  sa 
parte  media,  con  la  punta  de  una  espátula,  en  el  fondo  de  cada  nna 
de  las  heridas  que  den  sangre,  y  haciendo  las  presiones  alternativa- 
mente con  dicho  instrumento  y  con  el  dedo  ó  una  torunda. 

Cuando  la  sangre  mana  por  igual,  de  un  modo  uniforme,  de  la 
superñcie  cruenta,  el  algodón  se  aplicará  extendido  sobre  la  misma^ 
de  manera  que,  formando  una  capa  de  algunos  milímetros  degrosor, 
quede  cubierto  el  fondo  y  una  parte  de  los  bordes  de  la  herida.  He» 
cho  esto,  se  tomará  la  bola  de  algodón  bemedecida-,  y  mientras  que 
con  uno  ó  varios  dedos  de  la  mano  izquierda  se  sujeta  el  extremo 
de  los  bordes  del  algodón  aplicado,  con  la  derecha  se  hará  rodar 
varias  veces  aquella  esfera  sobre  la  capa  extendida,  hasta  que  la 
adherencia  de  ésta  sea  completa  y  la  sangre  no  tienda  á  filtrarse. 

Esta  adherencia  entre  la  capa  de  algodón  y  los  tejidos  es  muy 
rápida  y  ostensible  en  aquellos  puntos  en  que  los  vasos  escasean; 
pero  allí  donde  la  hemorragia  es  abundante,  el  algodón  tiende  á. 
abollarse  y  la  sangre  se  filtra.  Este  escape  ó  filtración  produce 
cierto  desaliento  en  el  ánimo  del  observador,  al  ver  que  no  se  corrige 
con  las  primeras  presiones;  mas  á  poco  que  se  insista  en  ellas,  como 
decíamos  al  principio,  llega  un  momento  en  que  la  sangre  deja  de 
salir. 

Donde  el  algodón  asi  aplicado  produce  resultados  liiás  visibles 
y  seguros  es  en  la  hemostasia  de  los  huesos,  especialmente  en  cier- 
tos casos  de  resección  y  en  las  secuestrotomias,  y  la  explicación  és 
obvia:  aquí  se  trata  de  superficies  duras  y  ásperas,  constituidas  por 
areolas  y  conductos  vasculares  abiertos  irregularmente,  y  erizadas^ 
de  trabéculas  de  una  consistencia  muy  adecuada  para  que  el  algo- 
dón se  adhiera  con  fuerza  y  se  apelmace  formando  una  capa  imper- 
meable á  la  sangre. 

De  todas  maneras,  ya  se  trate  de  los  huesos,  ya  de  los  tejidos 
blandos,  la  adherencia  á  los  mismos  de  la  capa  de  algodón  es  nn 
hecho  que  se  realiza  prontamente  cuando  se  aplica  en  la  forma  des- 
crita, y  es  tanto  más  marcado  cuanto  más  tiempo  se  ha  invertido 
en  las  maniobras  de  presión  y  de  amasamiento.  La  unión  es  tan  in- 
tima, que  si  se  intenta  separar  la  torunda  al  cabo  de  algunas  horas 
dé  aplicada,  siempre  se  encuentra  cierta  dificultad;  á  veces,  la¿ 
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fibras  más  en  contacto  con  los  tejidos  quedan  adheridas  á  éstos  y  no 
se  separan  sino  con  la  limpieza  de  las  cnras  sucesivas. 

Dadas  estas  cualidades  del  algodón,  no  es  extraño  que,  aplicado 
en  la  forma  descrita,  detenga  la  hemorragia:  en  primer  lugar  por 
la  adhesión  y  soldadura  de  sus  fibras  á  los  tejidos;  y  en  segundo, 
por  la  impermeabilidad  que  adquiere  desde  el  momento  en  que  los 
elementos  sólidos  del  líquido  sanguíneo,  detenidos  en  los  espacios 
interfibrilares  de  la  guata,  quitan  á  ésta  todas  sus  propiedades  de 
filtro,  convirtíéndola  en  un  tapón  impermeable. 

Explicada  ya  la  técnica  de  la  aplicación  del  algodón  hidrófilo 
como  remedio  hemostático,  vamos  á  exponer  ahora  aquellos  casos 
más  notables  que  hemos  podido  observar  en  nuestra  práctica,  y  que 
pueden  servir  de  tipo  á  otros  semejantes, 

Ohstrvacián  1-^ — Hemostasia  de  los  cuerpos  cavernosos  del  pene. 

Se  trataba  de  un  hombre  de  treinta  y  cinco  años  de  edad,  con  un 
enorme  papiloma  del  glande,  que  había  invadido  progresivamente 
el  prepucio  y  la  mitad  anterior  de  la  piel  del  pene.  Este  órgano  pre- 
sentaba el  aspecto  de  una  extensa  coliflor,  que  sangraba  al  menor, 
contacto.  No  había  infarto  en  los  ganglios  inguinales,  y  la  micción 
se  verificaba  normalmente.  Como  la  neoplasia  ocupaba  toda  la  cir- 
ennferencia  del  miembro,  se  pensó  en  la  amputación  del  mismo; 
pero  creímos  más  conveniente,  aunque  fuese  más  difícil,  proceder 
á  la  decorticación.  Con  ella,  en  primer  término,  satisfacíamos  una 
exigencia  natural  del  enfermo;  y  en  segundo,  intentábamos  la  cu- 
ración de  un  proceso  que,  en  caso  de  reproducción,  daba  treguas  á 
ana  operación  más  mutilante. 

Comenzamos  por  practicar  una  incisión  longitudinal  en  el  dorso 
y  otra  circular  un  poco  por.  detrás  de  los  tejidos  enfermos.  Estas  in- 
cisiones procuramos  hacerlas  sin  sobrepasar  los  cuerpos  cavernosos 
y  el  esponjoso  de  la  uretra.  Luego,  con  una  disección  minuciosa, 
fuimos  separando  aquella  gruesa  coraza  de  los  cuerpos  cavernosos 
y  del  esponjoso  de  la  uretra.  Para  proteger  ésta  y  evitar  una  posi- 
ble perforación,  tntrodrgimos  previamente  en  ella  una  sonda  metá- 
lica que  nos  sirviera  de  guía. 

La  decorticación  se  consiguió  con  relativa  facilidad  en  la  mitad 
derecha.  En  la  izquierda  y  en  el  glande,  la  exéresis  dejó  al  descu- 
bierto en  varios  sitios  la  estructura  vascular  del  cuerpo  CHvernoso 
correspondiente,. y  esto  dio  origen  á  una  abundante  hemorragia. 

La  procedente  de  las  arterias  dorsales  se  dominó  con  la  ligadura. 
La  de  los  cuerpos  cavernosos  se  intentó  detener  con  el  termocauterio, 
qne  la  corrigió  en  parte;  pero  en  un  trayecto  longitudinal  del  cuer- 
po cavernoso  izquierdo  la  sangre  manaba  en  abundancia,.  Acor- 
dándonos en  aquel  momento  de  las  propiedades  hemostáticas  del  al-^ 
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godón,  aplicamos  una  mecha  de  éste  un  poco  más  larga  y  ancha 
que  el  canal  sangriento;  y,  extendiéndola  sobre  éste,  procedimos  á 
su  aplastamiento  repetidas  veces,  valiéndonos  de  una  espátula. 

Para  conseguir  la  adherencia  del  algodón  colocamos  el  miembro 
sobre  nuestra  mano  izquierda,  y  con  la  espátula  aplicada  de  plano 
longitudinalmente  sobre  la  cara  izquierda  de  aquel  órgano,  compri- 
mimos con  fuerza  el  algodón.  Después  de  un  número  de  presiones 
que  no  bajaría  de  veinte,  se  observó  que  el  algodón  no  se  despren- 
día. Sin  embargo,  como  aún  se  filtraba  la  sangre  en  algún  punto, 
procedimos  á  aplastar  nuevamente  el  algodón,  valiéndonos  de  una 
bola  de  la  misma  sustancia,  que  hicimos  rodar  de  delante  á  atrás, 
una  vez  conseguida  la  adherencia  y  la  impermeabilidad  del  algo- 
dón, y  con  el  propósito  de  asegurar  la  hemostasia,  colocamos  por  en- 
cima una  tira  de  gasa  arrollada  en  espiral.  No  hubo  pérdida  de  san- 
gre, y  la  separación  del  algodón  se  verificó  sin  incidentes  á  las  cua- 
renta y  ocho  horas.  El  enfermo  se  curó. 

Obs.  2.* — Epulis  del  borde  alveolar  del  maxilar  superior  al  nivel 
del  canino  derecho  y  de  los  dos  incisivos  próximos.  Extirpación. 

Mujer  de  treinta  y  seisenos,  que  ingresó  en  nuestra  clínica  en 
Noviembre  de  1901.  Se  extrajeron  los  dientes  indicados,  y  con  la 
pinza-gubia  se  extirpó  el  neoplasma  y  una  parte  del  borde  alveolar. 
Hemorragia  difusa  en  toda  la  superficie  del  hueso,  y  arterial  en  la 
parte  correspondiente  al  canino. 

Para  combatir  la  última  se  hicieron  reiteradas  cauterizaciones 
'  con  el  cuchillo  del  termocauterio,  y  hasta  se  apeló  al  aplastamiento 
de  los  tabiques  óseos  del  punto  ocupado  por  la  arteria. 

En  vista  de  la  ineficacia  de  estos  medios,  se  colocó  una  torunda 
de  algodón,  que  se  aplastó  con  la  extremidad  del  dedo.  A  la  sexta 
ó  séptima  presión  la  adherencia  era  completa  y  la  hemorragia  nula. 

Obs.  3.* — Excavación  de  la  tibia  por  osteomielitis,  con  secuestro 
invaginado  de  la  diáfisis. 

Joven  de  diez  y  siete  años,  natural  de  Villalón  (Valladolid).  Te- 
nía de  fecha  el  proceso  ocho  meses.  La  supuración  era  abundante  y 
salía  por  cinco  trayectos  fistulosos,  á  través  de  los  cuales  el  estilete 
alcanzaba  el  hueso  necrosado  é  invaginado.  La  operación,  practica- 
da por  el  método  corriente,  con  el  escoplo-gubia  y  martillo,  fue  muy 
larga,  por  haber  alcanzado  la  exéresis  una  gran  extensión  de  la  ti- 
bia y  del  estuche  de  nueva  formación. 

La  hemorragia  fue  abundante  hacia  las  extremidades  yuxta- 
epifisarias,  donde  predominaba  la  sustancia  esponjosa.  Para  com- 
batirla, el  algodón  nos  prestó  servicios  admirables:  no  sólo  como  he- 
mostático provisional,  sino  también  como  definitivo.  Con  efecto,  in- 
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mediatamente  después  de  socavar  un  punto  cualquiera  del  hueso  se 
cohibía  la  hemorragia  con  el  algodón;  luego  se  procedía  de  igual 
modo  en  un  segundo  sitio,  y  asi  sucesivamente  estas  dos  maniobras 
se  repetían  en  todos  aquellos  sitios  en  los  cuales  la  exéresis  ósea 
reclamaba  el  ahorro  de  la  sangre. 

Tan  efioaz  es  este  modo  de  proceder,  que  nosotros  ya  no  tememos 
la  hemorragia  en  esta  clase  de  operaciones,  porque  en  el  hueso, 
como  decíamos  al  principio,  la  acción  hemostática  del  algodón  es 
muy  rápida  por  la  facilidad  obn  que  se  adhiere.  Más  aún:  en  las  ex- 
cavaciones de  la  tibia,  como  ocurrió  en  el  caso  que  nos  ocupa,  la 
hemorragia  que  se  produce  al  interesar  el  conducto  recorrido  por 
la  arteria  nutricia,  desaparece  con  la  mayor  facilidad  á  poco  que  se 
insista  en  las  presiones  ejercidas  sobre  la  torunda  oclusora.  La  fa- 
cilidad y  prontitud  con  que  nos  hacemos  dueños  de  la  sangre  en  la 
cirugía  de  los  huesos  utilizando  las  propiedades  hemostáticas  del  al- 
godón, nos  permitieron  en  este  caso,  como  en  otros  muchos,  hacer  la 
exéresis  con  muy  poca  pérdida  de  sangre,  pues  mientras  hacíamos 
obrar  la  gubia  ó  el  escoplo  en  un  punto,  el  ayudante  se  encargaba  de 
hacer  la  hemostasia  en  el  anteriormente  interesado;  y  si  queríamos 
volver  al  mismo  punto  que  el  algodón  había  cubierto,  repetíamos  la 
exéresis  separando  éste  al  mismo  tiempo  que  el  hueso.  Procediendo 
de  eate  modo  á  la  maniobra,  y  cuando  ya  la  consideramos  termina- 
da, levantamos  las  capas  de  algodón  que  cubrían  los  puntos  san- 
grantes, irrigamos  con  agua  esterilizada  muy  caliente,  y  allí  donde 
la  hemorragia  tenía  tendencia  á  reproducii*se  colocamos  nuevas  ca- 
pas de  algodón;  pero  no  como  antes,  sino  adosando  previamente  una 
hoja  de  gasa  hidrófila  sobre  los  mismos  tejidos,  para  que  sirviera  de 
medio  de  tracción  en  la  cura  siguiente. 

Obs.  4.* — Erisipela  flemonosa  del  muslo,  con  pequeños  puntos  de 
esfacelo,  en  un  sujeto  diabético.  Escarificaciones  y  punturas  múlti- 
ples con  lanceta  y  bisturí. 

8.  A.,  empleado  en  la  Compañía  de  los  ferrocarriles  del  Norte, 
de  cuarenta  y  ocho  años  de  edad,  muy  bien  nutrido  y  bastante  obe- 
so, aficionado  á  las  bebidas  alcohólicas,  fue  invadido  el  año  1899  de 
una  erisipela  en  el  muslo  izquierdo,  extendida  en  el  espacio  de  al- 
gunos días  desde  la  región  de  la  rodilla  á  todo  el  muslo  y  á  una 
parte  de  la  piel  del  vientre.  A  los  siete  ú  ocho  días  del  comienzo  del 
mal  fuimos  llamados  en  consulta,  y  encontramos  al  enfermo  en  la 
situación  siguiente:  fiebre  alta  de  40*^,  116  pulsaciones  por  minuto, 
sed  intensa,  apetito  disminuido,  poliuria  en  cantidad  de  cuatro  li- 
tros con  un  30  por  100  de  glucosa.  En  el  muslo,  gran  aumento  de  vo- 
lumen, rubicundez  de  la  piel,  extendida  desde  cuatro  dedos  por  de- 
bajo de  la  rodilla  hasta  la  cresta  iliaca  y  unos  ocho  á  diez  centíme- 
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tros  de  la  piel  del  vientre  en  la  región  ínguino-orural.  La  piel  esta- 
ba edematosa  en  toda  la  extensión  de  la  zona  inflamada,  y  en  cier- 
tos pnutos  se  veian  peqnefias  placas  de  gangrena. 

Se  le  dispuso  la  antipirina  en  sellos  y  la  dieta  láctea  con  agua  de 
Vichy;  y  en  la  placa  erisipelatosa  pequeñas  y  numerosas  escarifi- 
caciones hechas  con  el  t>isturi,  interesando  todo  el  grosor  de  la  piel» 
según  la  técnica  recomendada  por  Dobson  para  los  flemones  difu- 
sos, aplicando  después  gasa  mojada  en  la  solución  de  sublimado  al 
milésimo.  Con  este  tratamiento,  y  á  pesar  de  la  diabetes,  la  erisipela 
y  ]a  gangrena  fueron  dominadas;  pero  se  consiguió  el  triunfo  des- 
pués de  muchos  cuidados  y  de  largos  días  de  lucha.  . 

El  tratamiento  quirúrgico,  que  es  el  que  nos  interesa,  consistió 
en  practicar  todos  los  dias  cuarenta  ó  cincuenta  punciones  en  los 
puntos  de  mayor  infiltración  sero-purulenta,  y  en  escindir  con  tije- 
ras las  placas  de  gangrena  que  se  iban  formando.  En  cuanto  á  éstas, 
nada  extraordinario  ocurrió,  como  no  sea  su  gran  tendencia  á  ex- 
tenderse; lo  cual  nos  obligaba  á  separar  grandes  trozos  de  piel,  que 
tardaron  mucho  tiempo  en  repararse. . 

Por  lo  que  respecta  á  las  punciones,  como  todas  alcanzaban  al 
tejido  subcutáneo  y  su  número  era  de  cuarenta  ó  cincuenta  cada  día, 
hubo  sesión  en  la  que  llegaron  á  herirse  varias  ramas  de  la  saíena. 
La  hemorragia  entonces  se  producía  á  chorro;  pero  desde  el  mo- 
mento en  que  se  hundía  en  la  brecha  una  torunda  de  algodón,  la 
hemostasia  obteníase  ejerciendo  presiones  con  la  punta.de  la  espá- 
tula, seguidas  de  otras  hechas  con  el  dedo  ó  una  bola  de  algodón. 
El  enfermo  sanó,  á  pesar  de  la  diabetes. 

Obs.  5.^ — Sarcoma  gigantesco  en  la  región  costal  izquierda.  Se 
trataba  de  un  hombre  de  cincuenta  años  de  edad,  que  ingresó  en  la 
clínica  de  operaciones  en  el  riies  de  Octubre  de  1901.  El  tumor,  ul- 
cerado ya  en  muchos  sitios,  se  extendía  desde  la  clavícula  izquierda 
hasta  el  borde  costal  del  mismo  lado^  y  desde'  el  esternón  hasta  la 
línea  axilar  anterior.  El  nivel  de  los  puntos  más  culminantes  de  su 
superficie  alcanzaba  sobre  el  de  las  regiones  inmediatas  una  altura 
que  no  bajaría  de  8  á  10  centímetros.  Su  excesivo  volumen  y  las 
adherencias  que  al  esqueleto  ofrecía,  nos  hicieron  desechar  la  extir- 
pación; pero  recordando  casos  semejantes  en  los  que  con  el  trata- 
miento por  el  clorui*o  de  zine  delicuescido,  se  había  llegado  á  paliar 
esta  clase  de  tumores  inoperables,  decidimos  poner  á  prueba  este 
medio  para  ver  hasta  qué  extremo  podíamos  dominar  su  creci- 
miento y  propagación. 

En  este  enfermo,  que  permaneció  en  la  clínica  durante  todo  el 
curso,  pi;dimos  aprender  que  el  algodón  solo,  y  mejor  aún  empa- 
podo  en  cloruro  de  zinc  puro  y  es  más  hemostático  que  el  termocaU' 
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terto  y  qiie  la  llama  del  soplete,  Y  hacemos  esta  afirmación,  porque' 
en  nuestro  afán  de  aquilatar  el  poder  de  estos  recursos,  y  aprove- 
chando la  buena  voluntad  del  enfermo,  todos  los  días  le  sometíamos 
á  alguna  prueba. 

He  aquí  las  experiencias  principales: 

1/  Un  día,  al  desprender  con  las  tijeras  la  escara  producida/ 
por  la  aplicación  de  un  trozo  de  algodón  impregnado  en  cloruro  de 
zinc,  se  interesaron  partes  vivas  del  tumor  y  la  sangre  apareció  en 
abundancia. 

El  termocauterio  al  rojo  oscuro  no  sirvió  de  nada,  y  el  algodón 
solo  tampoco.  Entonces  se  tomó  otro  trozo  empapado  en  cloruro,  se 
aplicó  á  la  parte  con  unas  pinzas,  y  sujetándole  con  éstas,  se  pasa.' 
por  encima  una  bola  de  algodón.  La  hemorragia  esta  vez  se  aminoró 
algún  tanto;  pero  la  detención  de  la  misma  no  se  obtuvo  hasta  la 
quinta  ó  la  sexta  presión. 

2.*  Otro  día,  el  desprendimiento  de  la  escara  se  realizó  dise- 
cándola con  pinza»  y  bisturí.  Presentada  la  hemorragia,  tomamos 
la  lámpara  de  alcohol  del  termocauterio;  y  enchufando  en  el  tubito 
de  8U  armadura  metálica  un  juego  de  bolas  de  Richardson,  diri- 
gimos sobre  la  superficie  sangrienta  el  dardo  de  la  llama,  formado 
por  la  corriente  del  aire. 

La  hemorragia  cesó  en  los  punto»  donde  la  capa  de  sangre  era 
delgada,  y  por  tanto,  donde  los  tejidos  eran  directamente  fiamea- 
dos;  pero  allí  donde  la  sangre  manaba  en  abundancia.,  la  llama 
obraba  sobre  el  coágulo,  y  bajo  él  la  sangre  continuaba  saliendo  en 
gran  cantidad.  En  vista  de  esto,  hubo  necesidad  de  apelar  al  algo- 
dón con  cloruro.  La  hemorragia  cesó  á  las  pocas  presiones. 

3.*  El  desprendimiento  de  la  escara  se  hizo  también  con  bisturí» 
La  superficie  cruenta  tendría  unos  ocho  centímetros  de  diámetro. 
El  algodón  solo,  en  seco,  detuvo  la  hemorragia. 

4.*  Hemorragia  superficial  producida  por  la  separación  simple 
de  la  cura  en  sitios  no  cauterizados. 

Esta  variedad  de  hemorragia,  que  se  presentaba  casi  todos  lo» 
días,  cesaba  siempre  con  el  algodón  solo. 

El  enfermo  se  marchó  de  la  clínica  muy  mejorado  de  su  estado 
general,  y  con  ^  tumor  reducido  á  un  tercio  de  su  tamafio  pri- 
mitivo. 

Ohs.  6,^ — Mujer  de  unos  sesenta  años,  ingresada  en  nuestra  clí- 
nica en  el  curso  de  1901  á  1902,  con  un  sarcoma  de  la  pared  externa 
de  la  fosa  naeal  derecha. 

Se  la  opera  en  la  posición  de  Rose,  con  anestesia  completa  y  sin 
meidentes  tespir  aterios. 

Hendido  el  pabellón  nasal  por  su  línea  media,  se  desimplantó  el 
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pólipo  con  el  cuchillo-legra  de  Ollier,  sacriñcando  parte  de  las  con- 
chas media  é  inferior. 

La  hemorrag'ia  fae  abundantísima;  pero  apelando  á  nuestro  pro- 
cedimiento, aplicamos  una  torunda  de  algodón  provista  de  un  hilo 
flador,  la  apretamos  fuertemente  con  una  espátula  contra  la  pared 
nasal  extema,  y  la  hemorragia  cesó  en  el  acto. 

Conseguida  la  hemostasia,  suturamos  la  nariz. 

A  las  treinta  y  seis  horas  sacamos  la  torunda  sin  accidentes. 

La  enferma  salió  curada  completamente  á  los  veintitantos  días. 

Obs,  7.* — Flemón  difuso  de  la  mano.  Incisiones  múltiples  y  ex- 
tensas en  los  dedos  y  en  la  región  dorsal. 

Este  caso  es  muy  notable  por  haberse  herido  longitudinalmente 
la  vena  sálvatela. 

Se  trataba  de  una  joven  de  veinte  años  de  edad,  á  quien  opera-, 
moB  en  nuestra  consulta  sin  ayudante  ninguno.  Como  teníamos  con- 
fianza en  el  procedimiento  de  la  oclusión  con  la  guata,  corregimos 
la  hemorragia  muy  fácilmente,  valiéndonos  de  una  mecha  colocada 
á  lo  largo  de  la  herida. 

Con  el  lomo  del  bisturí  utilizado  para  las  incisiones,  comprimi- 
mos varias  veóes  el  algodón,  hasta  que  dejó  de  filtrarse  la  sangre. 
En  alguna  de  las  incisiones  de  los  dedos  tuvimos  que  aplicar  tam- 
bién el  algodón  en  las  colaterales,  obteniendo  la  hemostasia  con 
igual  éxito. 

OSs.  8.*— -Epitelioma  del  lóbulo  de  la  nariz.  Decorticación. 

Sabida  es  la  facilidad  con  que  ciertos  epiteliomas  de  la  nariz  li- 
mitados á  la  piel  pueden  curarse  sin  autoplastia  quirúrgica,  despo- 
jando al  órgano  del  dermis  enfermo  y  conservando  el  esqueleto 
fibro-cartilaginoso.'Este  procedimiento,  aconsejado  por  Lisfrano,  lo 
hemos  ejecutado  en  multitud  de  ocasiones;  y  la  que  vamos  á  referir 
nos  puede  servir  de  tipo  para  demostrar  la  eficacia  de  nuestro  pro- 
ceder en  las  hemorragias  de  este  órgano,  muy  rebeldes  la  mayor 
parte  de  las  veces  á  todos  los  recursos,  incluso  la  misma  cauteriza- 
ción ígnea. 

Era  un  hombre  de  cincuenta  y  cuatro  afios,  ingresado  en  nues- 
tra Clínica  en  Marzo  de  1902.  El  epitelioma,  de  dos  afios  de  fecha, 
ocupaba  el  lóbulo  y  una  mitad  del  ala  izquierda  del  pabellón  nasal. 
Procedimos  á  la  decorticación,  valiéndonos  de  un  cuchíllete  de  Beer, 
de  los  que  se  usan  para  la  operación  de  catarata>  Eu  la  escisión  eli- 
minamos la  piel  afecta  y  algo  también  de  la  cara  externa  del  car- 
tílago del  ala  enferma. 

La  sangre  brotó  en  abundancia  de  coda  la  superficie;  y,  en  el  ala, 
una  arteriola  proyectó  la  sangre,  con  sus  características  sacudidas. 
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Inmediatamente  aplicamos  una  delgada  capa  de  algodón,  y  valién- 
donos de  los  dedos  la  ajustamos  con  exactitud  sobre  toda  la  super- 
ficie orienta;  mientras  con  los  dedos  índice  y  pulgar  de  nuestra 
mano  izquierda  sujetábamos  el  algodón,  con  los  tres  primeros  dedos 
de  la  mano  derecha  tomamos  una  torunda  humedecida;  y  rodán- 
dola pausadamente  repetidas  veces  sobre  la  capa  oclusora,  obtuvi* 
mos  la  hemoatasia  én  menos  de  un  minuto. 

Obs.  9,^ — Trátase  fie  un  niño  de  dos  meses  de  edad,  el  cual,  en 
Octubre  y  Noviembre  de  este  mismo  curso,  era  traído  por  su  madre 
á  nuestra  Clínica  para  curarle  con  el  termocauterio  uní  angioma  de 
capilares  arteriales  que  ocupaba  el  lóbulo  de  la  oreja  izquierda  y 
partes  inmediatas.  Las  sesiones,  repetidas  cada  seis  ú  ocho  días,  con- 
sistían en  tocar  con  la  punta  enrojecida  de  aquel  instrumento  la  su- 
perficie del  angioma.  En  unos  puntos  la  cauterización  era  punteada, 
y  en  otros  transcurren  te  y  en  rayas  que  se  entrecruzaban. 

En  este  nifio,  á  pesar  del  cuidado  con  que  se  hacían  las  cauteri- 
zaciones, procurando  no  cauterizar  demasiado,  y  utilizando  el  rojo 
oscuro,  algunos  de  los  puntos  tocados  daban  sangre  en  abundan- 
cia; y  para  detenerla,  utilizábamos  invariablemente  el  algodón  como 
el  remedio  más  seguro  y  pronto. 

Más  de  una  vez  hicimos  observar  á  los  alumnos  que  nuestro  pro- 
cedimiento era  más  seguro  que  la  insistencia  en  cauterizar  con  el 
termo,  á  pesar  de  usarlo  al  rojo  oscuro. 

Obs.  10. — Hemorragia  de  una  arteria  del  cuero  cabelludo.  En  el 
mes  de  Mayo  de  1900  ingresó  en  el  Hospital  provincial,  anejo  á  esta 
Facultad  de  Medicina,  un  joven  de  diez  y  nueve  años,  con  una  he^ 
rida  contusa  en  la  región  parietal  izquierda,  producida  al  caerse  en 
el  suelo  corriendo  con  otros  muchachos. 

Los  internos  de  guardia,  al  levantar  el  pañuelo  que  provisional- 
mente se  había  colocado  el  herido  para  detener  la  hemorragia,  ob- 
servaron que  todavía  persistía;  y  al  averiguar  el  origen,  pudieron 
cerciorarse  de  que  su  procedencia  era  aKerial.  Para  cohibir  la  he- 
morragia intentaron  aplicar  una  ligadura,  pero  el  hilo  se  despren- 
día. En  vista  de  esto  apelaron  al  procedimiento  del  algodón:  á  las 
pocas  presiones  que  ejercieron  se  detuvo  la  hemorragia,  como  ha- 
bían tenido  ocasión  de  aprender  en  algunas  operaciones  practicada» 
por  nosotros  en  la  misma  región  de  la  cabeza. 

Obs.  ii.— Hemorragia  consecutiva  á  una  aplicación  de  sangui- 
juelas en  el  cuello.  Esta  observación  la  debemos  á  la  galantería  de 
nuestro  antiguo  y  distinguido  discípulo  el  Dr.  D.  Antonio  Miguel  y 
Romon,  auxiliar  de  esta  Facultad  de  Medicina,  adscrito  á  la  Cátedra 
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de  Operaciones;  y  la  transcribimos  integra,  por  considerarla  digBa 
de  figurar  al  lado  de  las  anteriores  historias.  Dice  así: 

«D.  L.  M.,  de  treinta  y  cinco  afios,  de  bnena  conatituciójiy  bas- 
tante grueso,  hallábase  afecto,  en  Enero  de  1902,  de  una  laringitis 
catarral  de  forma  crónica.  Como  dicho  padecimiento  persistiera  ¿ 
pesar  de  todos  los  recursos  higiénicos  y  farmacológicos  -puestos  en 
acción,  pensé  en  la  posible  eficacia  de  una  emisión  sanguínea  local  j 
que,  dadas  las  condiciones  de  energía  circulatoria  del  enfermo, 
amortiguara  la  indudable  tendencia  hlperéx^ica  de  su  laringe.  A 
este  efecto  dispuse  la  aplicación  de  cuatro  sanguijuelas  en  la  región 
ántero-lateral  del  cuello,  hasta  que  por  repleción  se  desprendieran 
espontáneamente. 

»Comenzó  el  enfermo  á  notar  grande  alivio,  manifestado  por  ma- 
yor claridad  de  la  voz  y  respiración  más  fácil;  pero  desprendidas 
las  sanguijuelas,  la  sangre  continuaba  fluyendo  por  dos  puntos,  á 
pesar  de  haber  utilizado  los  remedios  que  para  tales  casos  son  de 
dominio  vulgar.  Viendo,  en  el  momento  de  la  visita,  que  el  enfermo 
había  empapado  en  sangre  dos  pañuelos,  y  que  persistía  la  hemo- 
rragia por  dos  de  los  puntos  citados,  pensé  en  la  acción  hemostática 
del  algodón  hidrófilo,  tantas  veces  aconsejado  á  sus  discípulos  por 
mi  querido  maestro  el  Dr.  Sagarra.  Con  la  seguridad  que  propor- 
i)iona  un  remedio  que  se  ha  ensayado  repetidas  veces  con  éxito  com- 
pleto, extendí  una  finísima  capa  de  algodón  sobre  los  puntos  san- 
grientos, y  sujetándola  con  la  mano  izquierda  ejercí  una  presión 
sucesiva  y  reiterada  con  la  derecha,  valiéndome  para  ello  de  una 
bolita  del  mismo  algodón.  Así  logré  en  sólo  un  minuto  cohibir  total- 
mente la  hemorragia,  quedando  los  dos  puntos  ocluidos  por  la  tenue 
capa  de  algodón  que,  roja  y  adherida,  se  mantuvo  in  situ  á  modo 
de  parche  oclusivo  por  la  fibrina  retenida  en  sus  mallas. > 

Los  once  casos  citados  vienen  á  probar  la  eficacia  del  algodón 
hidrófilo  como  agente  hemostátioo,  y  representan  otras  tantas  indi- 
caciones de  su  empleo. 

Podíamos  haber  expuesto  otros  muchos  que  en  el  transcurso  de 
los  afios  hemos  ido  recogiendo  y  coleccionando;  pei-o  con  los  apon- 
tados  basta  para  demostrar  que  nuestro  procedimiento,  si  no  es  el 
único  recurso  á  que  se  pueda  apelar  para  cohibir  determinadas  he- 
morragias, constituye,  por  lo  menos,  uno  de  los  más  expeditos  y 
aceptables  por  su  eficacia,  pur  su  facilidad  de  aplicación  y  por  su 
sencillez. 

Una  vez  expuesto  el  material  clínico  que  nos  ha  servido  de  base 
para  demostrar  en  qué  ocasiones  y  de  qué  manera  el  nuevo  recurso 
hemostático  puedo  utilizarse,  terminaremos  este  trabajo  resumién- 
dolo en  las  conclusiones  siguientes: 
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1.^  El  algodón  hidrófilo,  extendido  en  de]g«<Yda  capa  sobre  las  su- 
perficies ementas,  goza  de  propiedades  hemostáticas  notables  siem- 
pre que  el  vaso  ó  los  vasos  interesados  no  sean  de  grueso  calibre. 

2/  Pai*a  que  el  efecto  hemostático  se  produzca  es  indispensable 
qae  el  algodón  esté  seco  ó  muy  poco  humedecido,  que  se  adhiera  á  los 
tejidos  y  que  los  elementos  formes  de  la  sangre  y  la  fibrina  obstruyan 
sns  poros  ó  intersticios,  haciéndolos  impermeables  á  aquel  líquido. 

3.*  Para  conseguir  la  adhesión  é  impermeabilidad  del  algodón, 
de  cuyas  circunstancias  depende  su  acción  hemostática,  se  aplicará 
una  delgada  capa  extendida  exactamente  sobre  las  superficies  san- 
grantes; y  con  la  yema  de  uno  de  los  dedos,  una  espátula,  el  lomo 
del  bisturí,  ó  mejor  aún  con  una  bola  de  algodón,  se  comprimirá 
repetidas  veces  hasta  que  la  sangre  deje  de  filtrarse. 

4.^  El  algodón  en  esta  forma  empleado  puede  utilizarse  siempre 
que  la  ligadura,  la  cauterización  ó  los  agentes  hemostáticos  usuales 
DO  sean  fácil  ó  cómodamente  aplicables. 

5.^  En  muchas  ocasiones  resulta  insustituible,  como  sucede  en 
las  hemorragias  de  las  arterias  encerradas. en  conductos  óseos  y  en 
las  retraídas  del  cuero  cabelludo. 

6.*  Aparte  de  estos  casos,  el  algodón  es  uno  de  los  mejores  re- 
cursos hemostáticos  en  los  sarcomas  abiertos,  en  las  hemorragias 
del  pabellón  nasal  y  del  cuero  cabelludo,  en  las  de  las  fosas  nasa- 
les, en  las  de  los  cuerpos  cavernosos,  en  las  que  originan  las  san- 
guijuelas; y,  en  general,  en  toda  hemorragia  procedente  de  los  va- 
sos capilares,  de  los  tejidos  cavernosos  y  de  las  venas  ó  arterias  de 
pequeño  ó  mediano  calibre. 

VaUadolid,  Abril  de  1903. 
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Sus  variedades,  causas,  aspecto  clinioo  y  patogenia.— Kodo  de  evitarlo. 

Por  bl  Dr.  D.  Francisco  Rusca 
De  Barcelona. 


Jl  guisa  de  prólogo 

Los  perfeccionamientos  aportados  en  estos  últimos  afios  á  la  téb- 
nica  de  la  cimgía  abdominal,  han,  por  decirlo  así,  empnjado  al  oi- 
rajano,  llevándole,  con  mayor  ó  menor  fortnna,  á  tentativas  opera- 
torias que,  apenas  dos  décadas  antes,  eran  tenidas  por  temeridades 
criminosas.  En  el  número  de  estas  últimas  figuraban  las  interven- 
ciones cruentas  del  estómago  (1). 

(1)   Lefort  (1878)  cuenta  qae  cuando  quería  divertirse  á  costa  de  la  buena  fe  de  algrún 
prineipiante,  explicaba  que  tal  cirujano,  conocido  por  sus  inconsiderados  arranques 
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Afortunadamente,  el  camino  recorrido,' aunque  en  poco  tiempo, 
¿8  ya  considerable;  y  hoy  los  hechos  no  sólo  han  impuesto  silencio 
á  las  invectivas  de  los  refractarios,  sino  que  la  masa  general,  por 
temperamento  ó  por  desengaños  escéptica  y  fría,  ha  abierto  los  ojos 
á  la  realidad  y  celebrado  las  modernas  conquistas  de  la  cirugía 
gástrica. 

Todos  hemos  asistido,  en  los  pocos  ó  muchos  afios  de  nuestra  ca- 
rrera, en  la  visita  particular  ó  en  las  salas  del  hospital,  al  enfermo 
de  estenosis  infranqueable  del  piloro,  con  ectasia  gástrica  colosal. 
Se  presenta  triste,  abatido,  pálido,  casi  terroso,  encorvado  por  el 
sufrimiento.  Si  preguntáis  por  su  estado,  os  dirá  con  tedio  que  abo- 
rrece la  vida,  que  sufre  desde  tantos  afios,  que  ha  perdido  ya  toda 
esperanza  de  curación.  En  un  principio  sentía  regurgitaciones 
acidas,  acompafiadas  de  calor  urente  en  el  epigastrio,  que  calmaba 
con  tomas  más  ó  menos  copiosas  de  bicarbonato  de  sosa.  Más  ade- 
lante, las  digestiones  se  hacían  cada  vez  más  pesadas  y  los  dolores 
más  agudos  y  pertinaces;  los  vómitos,  ya  espontáneos,  ya  provoca- 
dos, eran  el  único  sedaQte  de  su  dolor;  entretanto  se  iniciaba  el  en- 
flaquecimiento, y  la  pérdida  rápida  y  alarmante  de  sus  fuerzas. 

En  la  actualidad,  siente  continuo  peso  en  el  epigastrio,  la  paresia 
intestinal  es  invencible,  y  la  sensibilidad  al  frío  exagerada;  la  sed 
le  tortura,  la  sensación  persistente  de  pastosidad  en  la  boca  aléjale 
del  alimento,  que,  por  otra  parte,  vomitaría  si  lo  tomase;  por  fin,  el 
insomnio  y  las  pesadillas  completan  y  agravan  el  cuadro  de  decai- 
miento orgánico  y  de  depresión  moral  más  lamentable... 

Aceptada  la  intervención  por  el  enfermo,  convenientemente  pre- 
parado, se  anestesia,  se  traslada  á  la  sala  de  operaciones.  ProcMe 
el  cirujano  á  la  laparotomía  con  la  rapidez  y  valentía,  á  la  par  que 
con  la  técnica  minuciosa  y  atildada,  que  estos  casos  requieren.  Com- 
probado de  visu  et  manu  el  diagnóstico,  establece  el  operador  en  la 
cara  posterior,  y  vecina  á  la  curvatura  mayor  del  fondo  prepílórico, 
la  anastomosis  gastro-yeyunal. 

En  los  veinticinco  ó  treinta  minutos  que  ha  durado  el  acto  ope- 
ratorio no  ha  ocurrido  el  menor  accidente:  el  enfermo  se  halla  otra 
vez  en  la  cama,  despertando  lentamente  del  suefio  anestésico. 

En  la  noche  del  primer  día  le  encontráis  tranquilo,  la  piel  hú- 
meda por  el  sudor,  el  pulso  y  la  temperatura  normales,  ningún 
malestar  le  incomoda,  hasta  la  sensación  de  peso  epigástrico  ha 
desaparecido;  por  primera  vez,  desde  mucho  tiempo,  el  paciente 
puede  conciliar  un  suefio  reparador.  Al  día  siguiente  el  estado  ha 
variado  poco;  el  enfermo  ha  expulsado  voluntariamente  una  canti- 


operatorios,  lacababa  de  extirpar  an  piloro  canceroso! ...  Asimismo  este  cirujano  tomaba 
en  broma  las  noticias  venidas  de  la  otra  parte  del  Bhin,  referentes  á  los  experimentos 
llevados  á  cabo  en  este  terreno. 
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dad  normal  de  orina,  sn  semblante  es  risaefto;  solamente,  de  vez 
en  cuando,  pide  alguna  cuoharadita  de  agua,  que  tolera  perfecta- 
mente, sin  vómitos  ni  eructos,  ni  contracciones  dolorosas  del  estó- 
mago. Maravillado  del  cambio  acaecido,  el  operado  os  pide  pronto 
algún  alimento  líquido,  que  al  principio#;oncedéis  con  parsimonia, 
pero  que  en  vista  de  la  tolerancia  de  las  vías  digestivas,  aumentáis 
progresivamente.  Pásanse  así  tres  ó  cuatro  días,  durante  los  cuales 
tenéis  que  refrenar  las  impaciencias  del  enfermo,  que  á  toda  costa 
qniere  alimentos  en  mayoi'  cantidad.  Llegáis  al  quinto  ó  sexto;  y  de 
la  alimentación  semisólida,  admirablemente  tolerada,  pasáis  á  un 
régimen  tónico  variado,  que  el  estómago  digiere  sin  molestias  y  el 
organismo  absorbe  con  avidez. 

A  compás  del  cambio  operado  durante  este  corto  espacio  de 
tiempo  ^n  las  condiciones  nutritivas  del  enfermo,  su  aspecto  varía: 
la  cara  comienza  á  perder  su  tinte  terroso,  la  mirada  recobra  la 
expresión  de  vivacidad  y  alegría  perdidas,  las  fuerzas  renacen,  y 
todo,  en  fin,  os  indica  el  papel  decisivo  y  salvador  desempeñado  por 
vuestra  intervención.  ¡Habéis  vuelto  á  la  vida,  sin  contratiempos  ni 
tropiezos,  casi  sin  molestias  por  parte  del  paciente,  á  un  ser  irremi- 
siblemente condenado  á  morir  por  la  caquexia  del  hambre! 

Este  cuadro,  por  fortuna,  lo  vemos  dibujado  con  relativa  fre- 
cuencia. 

No  queremos  con  esto  significar  que  la  cirugía  haya,  en  este 
terreno,  alcanzado,  ni  con  mucho,  la  meta  de  su  perfección;  antes 
al  contrario,  profundamente  convencidos  por  propios  desengafios  de 
sus  deficiencias,  queremos  señalarlas  para,  con  el  auxilio  de  todos, 
conocerlas  y  subsanarlas. 

La  circunstancia  de  haber  seguido  el  curso  de  más  de  ochenta 
enfermos  operados  de  gastro-enterostomia,  nos  ha  dado  ocasión  de 
asistir  á  buen  número  de  las  complicaciones  post-operatorias  que 
deben  considerarse  como  peculiares  de  esta  intervención;  y  ha  con- 
tribuido á  formar  nuestro  criterio  respecto  de  puntos,  para  muchos, 
todavía  sujetos  hoy  á  controversia. 

Además  del  considerable  número  de  complicaciones  generales 
(sepsis,  hemorragia,,  colapso)  posibles  en  toda  intervención  abdo- 
minal, presenta  la  gastro-enterostomia  una  particular,  propia  de  su 
naturaleza,  producida  por  el  acto  quirúrgico  y  dependiente  de  las 
nuevas  condiciones  anatómicas  de  la  digestión:  nos  referimos  al 
circulo  vicioso. 

Para  mayor  claridad  en  la  exposición  de  nuestro  tema,  estu- 
diaremos: 
L**    La  naturaleza,  variedad  y  causas  del  círculo  vicioso. 
2.°    Su  frecuencia,  aspectos  clínicos  é  interpretaciones  flsio-pa- 
tológicas. 

Tomo  X.-2  18 
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3.^    Los  distintos  procedimientos  empleados  para  evitarlo;  critica 
y  paralelo  entre  los  mismos  desde  este  punto  de  vista. 

4.°    Procedimiento  del  autor. 

En  último  término  expondremos  Jos  resultados  de  nuestra  ex- 
periencia personal  en  la  ga^ro-enterostomia. 


La  gastro-enterostomía,  como  su  nombre  indica,  consiste  en  la 
creación  de  una  anastomosis  entre  el  estómago  y  el  intestino,  desti- 
nada á  suplir  la  pilórica,  cuando  ésta  se  manifiesta  enferma  ó  insu- 
ficiente; tiene  por  objeto  favorecer  el  paso  del  contenido  gástrico 
hacia  la  porción  terminal  del  intestino ^  sin  alterar  el  curso  de  los 
líquidos  que  normalmente  circulan  por  el  mismo. 

Cuando  esta  función,  después  de  la  intervención,  no  se  cumple  ó 
se  verifica  de  un  modo  defectuoso,  cuando  los  jugos  vertidos  al 


Fio.  1.*— Esquema  délas  dos  variedades 
del   círcalo   vicioso  por   nosotros  admi- 
tidas. 


Fio.  2.*'-E8qi]ema  de  las  dos  variedudes 

qne,   además  de   las  anteriores,  admite 

Taveli 


duodeno  por  sus  glándulas  anexas  (hígado,  páncreas)  sufren  una 
alteración  en  su  marcha,  fraguase  lo  que  los  alemanes  llaman  regur- 
gitación ó  circulo  vicioso. 

De  conformidad  con  nuestra  manera  de  ver,  distinguiremos  dos 
variedades  del  círculo  vicioso. 

1.**     Quando  el  contenido  gástrico,  en  vez  de  pasar  al  asa  eferen- 
te y  se  vierte  en  la  aferente. 

2,°     Cuando  los  jugos  duodenales,   no  hallando  libre  el  paso 
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liada  Ja  porción  eferente,  refluyen  por  la  anastomoaia  al  eatómago. 
Tavel  admite  dos  variedades  más  de  circulo  vicioso: 

a)  Reflcyo  al  estómago  del  coj^tenido  duodenal  á  través  del  pilero. 

b)  Reflojo  del  contenido  intestinal  por  el  asa  eferente    al   es- 
tómago. 

De  estas  dos  últimas  modalidades  de  regargitación,  señaladas 
por  Tavel,  la  primera  variedad  (a),  indudablemente,  existe;  pu^  no 
es  raro,  aun  fuera  de  la  gastro-enterostomía,  encontrar  bilis  en  el 
estómago.  Pero  la  cuestión  estriba  en  apreciar  el  trastorno  que  el 
refliyo  biliar  es  capaz  de  acarrear;  y  si,  como  lo  afirmaba  Doyen  al 
proponer  la  oclusión  del  piioro  después  de  la  gastro-enterostomía, 
basta  para  producir  el  síndrome  clínico  que  estudiamos. 

Los  experimentos  de  Dastre,  Fremont  y  Oddi  han  demostrado 
plenamente  que  la  presencia  de  la  bilis  en  el  estómago  durante  el 
período  digestivo  no  produce  trastorno  alguno;  además,  los  hechos 
clínicos,  hoy  numerosos,  de  colecisto-gastrotomla,  invalidan  de  un 
modo  terminante  la  hipótesis  de  alteraciones  digestivas  producidas 
por  el  reflujo  pilórico.  Las  observaciones  de  Terrier,  Vickhoff,  An- 
«relberger,  del  mismo  Tavel,  y  las  nuestras,  recogidas  en  un  enfer- 
mo operado  por  el  Dr.  Cardenal  de  anastomosis  gastro-biliar,  de- 
muestran que  la  excreción  de  la  bilis  es  intermitente,  se  verifica  al 
final  del  período  digestivo,  y  es  incapaz  de  producir  la  serie  de 
trastonios  que  caracterizan  el  círculo  vicioso  (1). 

La  segunda  variedad  (b),  ó  sea  el  reficyo  del  contenido  intestinal 
por  el  asa  eferente  al  estómago,  ha  sido  observada,  al  decir  de  Ta- 
vel, por  algunos  autores  y  ha  inducido  á  Kooher  á  la  aplicación  de 
«a  procedimiento  valvular.  En  esta  modalidad  el  vómito  no  se  halla 
solamente  constituido  por  los  alimentos  ingeridos  y  jugos  duodena- 
les, sino  que  contiene  además  materiales  excrementicios:  au  áapecto 
€8  francamente  porraceo, 

No  hemos  tenido  ocasión  de  observarlo  en  caso  algano;  además. 


(1)  TráUne  de  un  enfermo  qae  había  sufrido  ana  colecUtotomia  por  obstracción  cal- 
colosa  del  colédoco.  A  pesar  do  habbrse  restablecido  A  los  pocos  días  el  carao  normal  de 
U  bllif,  desapareciendo  todas  las  molestias  que  la  retención  biliar  provocaba,  la  fistola 
catanes  no  llegó  A  cerrar<4e;  antes  al  contrario,  probablemente  por  efecto  de  nuevos 
obstáculos  á  su  paso  hacia  el  intestino,  el  flujo  al  exterior  aumentó  de  tal  modo,  que  dos 
meses  después  de  la  primera  intervención  er»  preciso  renovar  varias  veces  durante  el 
día  el  aposito  del  enfermo,  copiosamente  impregnado  de  bilis. 

Procedióse  entonces  al  despegamiento  de  la  vejiga  de  la  hiél  y  á  su  abocamiento  en 
la  curvatura  menor  del  estómago;  con  lo  cual  se  cerró  la  fístula  en  pocos  días,  y  el  estado 
general,  lejos.de  empeorar,  mejoró  notablemente. 

Pudimos  observar  antes  de  esta  segunda  intervención  cómo  el  flujo  de  la  bilis  se  ini- 
ciaba, invAri«blemente,  dos  ó  trea  horas  después  de  la  toma  del  alimento  y  cesaba  cuatro 
ó  cinco  más  tarde,  para  reproducirse  durante  la  noche,  pasadas  las  primeras  horasde  la 
ingestión  de  la  cena. 

Establecida  la  anastomosis  con  el  estómago,  el  soudaje  no  retiraba  bilis  cuando  aquél 
se  hallaba  vacío;  eo  cambio,  la  digestión  provocaba  nn  abundante  despefio  biliar, 
que  distintas  veces  pudimos  comprobar,  extrayendo  por  expresión  la  masa  qnimácea 
digerida. 
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confesamos  ingenaamente  que  no  acertamos  á  ver  el  mecanismo  por 
el  cual  la  gastro-enterostomía  contribuya  directamente  á  la  produc- 
ción de  esta  variedad  de  círculo  vicioso,  como  no  sea  de  un  modo 
indirecto,  por  sepsis  peritoneal  ó  por  oclusión  baja  del  intestino,  po- 
sibles en  toda  laparotomía.  Únicamente  así  podremos  explicarnos 
el  génesis  del  vómito  intestinal.  Sea  cualquiera  de  aquellos  proce> 
sos  el  que  lo  motive,  nos  parece  que  la  válvula  de  Kocher  ha  de  ser 
ineficaz  para  impedir  la  regurgitación  dependiente  del  trastorno  pe- 
ristáltico. 

Las  variedades  de  regurgitación  más  frecuentes  y  graves,  las* 
únicas  que  la  mayor  parte  de  los  autores  han  observado  y  admiten 
con  nosotros,  son  las  dos  que  en  primer  término  hemos  señalado. 

El  paso  del  contenido  gástrico  al  asa  duodenal  constituye  una 
complicación  grave,  bastante  frecuente,  irremediable  por  los  solos 
esfuerzos  de  la  naturaleza,  y  que  exige  el  concurso  de  una  nueva 
intervención  para  resolver  el  conflicto.  Los  líquidos  del  estómago^ 
pasando  al  asa  aferente,  distienden  el  duodeno,  refluyen  por  el  pí- 
loro  á  su  punto  de  partida,  y  queda  fraguado  un  verdadero  ileu» 
duodenal.  Contribuyen  también  á  producir  esta  modalidad  de 
circulo  vicioso:  el  acodamíento,  al  nivel  de  la  anastomosis,  del  asa 
eferente  formando  un  verdadero  espolón;  la  compresión  de  la  misma 
por  el  colon,  y  la  torsión  impresa  al  mesenterio  al  verificar  la  sutura. 

Hemos  observado  cinco  casos  de  esta  especie.  Tres  fueron  ope- 
rados por  el  procedimiento  primitivo  antecólico  de  Doyen,  y  en 
ellos,  por  efecto  del  acodamiento  de  la  rama  terminal  del  yeyuno 
anastomosado,  todo  el  contenido  gástrico  fluía  al  duodeno,  de  tal  mo- 
do distendido,  que  se  asemejaba  á  un  intestino  grueso  dilatado:  los 
tres  murieron  al  tercero,  cuarto  y  sexto  día,  respectivamente. 

En  el  cuarto  caso,  operado  por  el  método  de  von  Hacker,  la  su- 
tura se  aproximaba  demasiado  á  la  raíz  intestinal  del  mesenterio  y 
producía  una  ligera  torsión  del  yeyuno,  suficiente  para  la  produc- 
ción del  ileus  duodenal.  La  muerte  del  enfermo  tuvo  lugar  al  ter- 
cer día. 

El  quinto,  único  en  su  género  que  conocemos,  se  refiere  á  una 
mujer  á  la  cual  habíamos  practicado  la  extirpación  subtotal  del  es- 
tómago por  cáncer  y  verificado  la  entero-gastro-anastomosis  por  el 
procedimiento  de  Kocher.  Al  final  del  segundo  día  inicióse  la  regur- 
gitación; relaparotomizada  al  día  siguiente,  encontramos  el  asa  des- 
cendente doblada  y  comprimida,  detrás  de  la  rama  aferente,  á  unos 
diez  centímetros  de  distancia  de  su  punto  de  implantación;  la  estran- 
gulación constituía  un  verdadero  nudo  de  corbata.  Á  pesar  de  la 
reposición  en  situación  normal  del  intestino  y  de  una  entero-anas- 
tomosis lateral,  la  enferma  falleció  algunas  horas  después,  vomitando 
sin  interrupción. 
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La  segunda  modalidad  por  nosotros  observada  se  realiza  cuando 
los  líquidos  duodenales,  en  vez  de  seguir  su  curso  hacia  la  porción 
terminal  del  intestino,  penetran  en  el  estómago.  Esta  modalidad  es 
indudablemente  la  más  frecuente,  si  bien  no  presenta  la  gravedad 
que  la  anterior. 

Sin  gran  esfuerzo  se  colige  cuan  fácil  es  la  entrada  de  la  bilis  en 
el  estómago  con  los  procedimientos  usuales  de  gastro-enterostomía. 
Influyen  en  la  producción  del  reflujo  multitud  de  causas:  la  posición 
horizontal,  con  insuflciente  declive  del  asa  con  relación  al  estómago; 
la  formación  de  un  espolón  en  el  punto  de  implantación  anastomó- 
«ica,  que  dificulte  el  paso  de  los  Jugos  duodenales  hacia  el  asa  infe- 
rior; la  desproporción  éntrelas  aberturas  gástrica  é  intestinal;  la 
falta  de  tonicidad  de  las  paredes  del  yeyuno;  los  obstáculos,  las  bri- 
das y  presiones  extrínsecas  que  obturen  la  luz  de  la  rama  eferente; 
y  en  fin,  el  decúbito  que  guarde  el  enfermo  en  las  primeras  horas 
que  siguen  á  la  intervención. 

Entre  los  varios  casos  de  regurgitación  biliar  que  conservamos 
anotados  figuran  dos,  en  los  cuales  era  evidente  la  influencia  que 
en  su  producción  representaba  la  posición  del  asa  anastomosada;  en 
ambos  tratábase  de  ectasias  gástricas  formidables.  Por  efecto  de  su 
misma  dilatación,  el  estómago  había  perdido  la  venicalidad,  y  su 
curvatura  mayor  ocupaba  un  plano  francamente  horizontal.  El  asa 
del  yeyuno  había  sido  suturada  paralelamente  á  la  misma,  de  modo 
que  el  curso  de  la  bilis  no  era  favorecido  por  un  declive  suficiente. 
£1  primer  enfermo  falleció  al  cuarto  día.  Aleccionados  por  este  caso, 
y  vista  la  rebeldía  de  la  regurgitación,  en  el  segundo  procedimos  á 
la  laparotomía,  y  pudimos  convencernos  de  que  el  vómito  obede- 
cía á  la  falta  de  declive.  Levantamos  el  asa  aferente,  como  reco- 
mienda Hartmann,  Ajándola  en  una  extensión  de  tres  centímetros 
á  la  izquierda  de  la  curvatura  mayor.  Con  esta  intervención  logra- 
mos inmediatamente  la  cesación  del  reflujo  biliar.  Ambos  enfermos 
habían  sido  operados  por  el  método  trans-mesocólico  posterior. 

En  una  muchacha  de  veinticinco  afios,  afectada  de  estenosis  ci- 
catricial  del  píloro,  operada  por  el  doctor  Cardenal  por  el  procedi- 
miento de  von  Hacker,  vimos  transcurrir  sin  accidente  los  seis  pri- 
meros días  consecutivos  á  la  intervención.  Durante  el  séptimo  ini- 
ciáronse los  vómitos  biliosos,  haciéndose  rápidamente  copiosos  y 
comprometiendo  gravemente  la  vida  de  la  enferma.  Laparotomi- 
2ada  durante  la  noche  del  mismo  día,  hallamos  una  brida  resistente 
que,  partiendo  del  mesocolon  en  la  proximidad  de  la  abertura  prac- 
ticada para  alcanzar  la  cara  posterior  del  estómago,  venía  á  fijarse 
en  una  concreción  calcárea  situada  en  el  ovario  derecho  y  compri- 
mía la  porción  eferente  de  la  anastomosis.  La  liberación  del  intes- 
tino produjo  la  cesación  inmediata  de  los  accidentes;  desgraciada- 
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mente,  la  enferma  falleció,  tres  horas  después,  por  sepsis  peritoneaL 

Czerny  refiere  un  caso  parecido. 

Brown  relata  una  rareza:  los  vómitos  biliosos  eran  producidos^ 
por  una  membrana  que  obturaba  la  anastomosis;  practicada  la  in- 
cisión del  estómago  y  retirado  el  obstáculo,  aquéllos  cesaron  inme- 
diatamente. 

II 

La  frecuencia  en  la  producción  del  círculo  vicioso  es  estimada 
de  modo  muy  disitinto  por  cada  cirujano;  en  su  significación  más 
general,  la  i*egurgitación  es  el  accidente  más  frecuente  después  de 
la  gastro-enterostomía.  Su  gravedad  é  importancia  varían  con  las 
causas  que  la  producen.  Mickulicz  registra  ocho  casos  de  regurgi- 
tación mortal,  en  cuarenta  y  tres  gastro-enterostomizados;  Carde- 
nal once,  sobre  un  total  de  sesenta  intervenciones;  y  nosotros  hemos 
perdido  por  esta  complicación  cuatro  enfermos,  de  los  veintiocho  que 
llevamos  operados.  Sin  temor  de  equivocarnos,  podemos  afiadir  que 
son  contados  los  cirujaíios  que  hayan  intervenido  con  alguna  fre- 
cuencia en  las  lesiones  del  estómago,  sin  haber  tenido  ocasión  de 
deplorar  algún  fracaso  debido  al  círculo  vicioso.  La  prueba  más 
fehaciente  de  lo  que  afirmamos  la  constituye  el  sinnúmero  de  pro- 
cedimientos operatorios  propuestos  para  evitarlo. 

Las  entero-anastomosis,  propuestas  por  W51fler,  Doyen,  Lauens- 
téin,  Jaboulay  y  Roux;  los  distintos  métodos  de  invaginación  de 
la  pared  posterior  del  estómago  en  el  asa  eferente,  recomemdados 
por  Faure  y  Sonnenburg;  la  suspensión  del  yeyuno,  realizada  por 
Hadra,  Kappeler,  Lauenstein,  Penham  y  Hartmann;  los  procedi- 
mientos valvulares  de  WSlfler,  Kocher,  Chaput,  Sykow  y  Poncel;  la 
gastrotomía  combinada  con  la  gastro-enterostomía  por  Witzel  y  Rut- 
kowsky,  no  sft  inspiran  en  otro  fin  que  en  el  de  salvar  el  escollo  de 
la  regurgitación. 

Cuando  de  toda  la  historia  de  la  gastro-enterostomía  se  despren- 
de que  la  preocupación  constante  de  la  mayor  parte  de  los  ciruja- 
nos ha  sido  el  circulo  vicioso,  queda  uno  admirado  de  la  escasa  im- 
portancia que  algunos  autores  le  conceden.  Terrier,  Hartmann  y 
Reclus,  en  Francia;  Czerny,  Merkensy  Rochwits,  en  Alemania,  con- 
sideran ilusorio  el  temor  de  la  entrada  de  la  bilis  en  el  estómago  y 
rechazan,  como  innecesarias,  las  modificaciones  aportadas  á  la  téc- 
nica operatoria  con  el  fin  de  impedirla. 

Es  evidente  que  la  penetración  momentánea  de  la  bilis  en  el  es- 
tómago ocasiona  pocos  trastornos,  cuando  su  paso  queda  expedito 
hacia  la  porción  terminal  del  intestino:  no  obstante,  nosotros  enten- 
demos que  á  menudo  el  círculo  vicioso  se  inicia  de  esta  manera;  y 
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que  el  reflujo  del  contenido  duodenal  al  estómago  constitaye  siem- 
pre an  fenómeno  anómalo,  patológico,  digno  de  la  mayor  atención,  y 
que  conviene  prevenir  y  atajar  por  todos  los  medios. 

La  regurgitación  puede  revestir  caracteres  y  marcha  distintos. 
Uoas  veces  leve,  fugaz,  tan  sólo  marcada  por  pasajero  vómito  bi- 
lioso, entrafia  poco  peligro.  El  cambio  de  decúbito,  un  ligero  masa- 
je epigástrico  ó  la  aspiración  del  contenido  estomacal,  bastan  para 
dominar  las  primeras  manifestaciones.  En  otros  casos,  el  cuadro  se 
presenta  más  sombrío:  el  enfermo  afectado  de  circulo  vicioso  pasa 
intranquilo  la  primera  noche  que  sigue  á  la  operación,  aqueja  una 
sensación  de  peso  y  tirantez  en  el  epigastrio;  el  hipo,  y  de  vez  en 
cuando  algún  eructo  fétido,  preceden  al  vómito.  Este,  al  principio, 
se  presenta  aguanoso,  incoloro;  pero  con  rapidez  se  oscurece  y  aca- 
ba por  ser  francamente  biliar.  El  estado  nauseoso  se  hace  continuo; 
¿intervalos  próximos,  el  enfermo  proyecta  bocanadas  de  bilis,  cada 
vez  más  abundantes.  La  sensación  de  calor  urente  en  el  tpamo  eso- 
fágico, la  seqhedad  y  fetidez  de  la  boca,  obliganle  á  beber  y  escu- 
pir sin  interrupción.  Entre  tanto,  el  abdomen  permanece  retraído  y 
sin  timpanismo;  la  mano,  aplicada  en  el  mesogastrio,  percibe  claros 
los  latidos  aórticos;  solamente  en  la  parte  alta,  la  distensión  de  las 
paredes  acusa  el  estado  de  repleción  gástrica.  Cuando  el  vómito  se 
prolonga,  las  facciones  del  enfermo  se  alteran:  la  piel,  seca,  toma 
un  tinte  terroso;  las  órbitas  se  excavan,  y  un  círculo  amoratado  las 
circunda;  el  pulso  pierde  su  ritmo  y  fuerza,  se  precipita  y  deprime; 
como  consecuencia  del  trastorno  circulatorio,  la  diuresis  disminuye, 
la  respiración  se  hace  más  superficial  y  frecuente,  y  acaba  por  ini- 
ciarse un  profundo  desequilibrio  del  psiquismo.  La  muerte  sobre- 
viene á  corta  fecha,  en  medió  del  estreñimiento  más  pertinaz,  por 
debilitación  progresiva  de  las  contracciones  cardiacas.  El  cuadro 
que  acabamos  de  dibujar  es  el  que  con  mayor  frecuencia  se  obser- 
va. Sin  embargo,  no  es  raro  asistir  á  una  marcha  aligo  distinta. 

El  enfermo  gastro-enterostomizado  presenta  durante  dos,  tres  ó 
más  días  el  síndrome  puro  del  círculo  vicioso,  caracterizado  por  la 
frecuencia  y  cantidad  de  los  vómitos  biliosos.  De  repente,  éstos  ce- 
san: el  timpanismo  epigástrico  desaparece,  el  paciente  verifica  una 
deposición  diarréica  abundante,  el  conflicto  parece  resuelto.  No  obs- 
tante, el  estado  general  no  mejora;  el  pulso  continúa  rápido  y  sin 
faerza,  y  la  agitación  nerviosa  va  en  aumento.  Las  evacuaciones  li- 
quidas, fétidas,  biliosas  ó  negruzcas,  se  repiten  con  frecuencia,  á  in- 
consciencia algunas  veces  del  enfermo;  la  diarrea  incoercible  ha 
sustituido  al  vómito.  La  sed  es  intolerable;  los  liquides,  apenas  in- 
geridos, son  expelidos  por  el  tubo  intestinal;  el  abdomen  se  meteori- 
za; la .  temperatura,  hasta  entonces  normal,  sefiala  la  pirexia;  la 
lengua  encendida  y  seca,  la  piel  apergaminada  y  sin  elasticidad, 
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el  sistema  venoso  subcutánao  vacío,  la  impulsión  casi  nula  de  la 
onda  arterial,  atestiguan  la  pérdida  enorme  de  líquidos  y  la  deple- 
ción  del  sistema  circulatorio.  El  descenso  de  la  temperatura,  el  de- 
lirio y  la  perfrigeración  de  las  extremidades,  marcan  el  término  de 
la  vida  del  enfermo. 

La  autopsia  revela  el  proceso  ñogístico  extendido  á  todo  el  tra- 
mo digestivo:  congestión  de  la  mucosa,  á  trechos  interrumpida  por 
equimosis  y  placas  hemorrágicas  de  extensión  variable.  El  examen 
más  detenido,  nada  descubre  en  la  anastomosis  que  expliqae  el 
mecanismo  de  la  producción  del  círculo  vicioso.  En  dos  casos  he- 
mos podido  estudiar  esta  marcha  y  comprobar  por  la  necropsia  las 
lesiones  anatómicas  que  venimos  describiendo. 

El  acuerdo  entre  los  autores  tampoco  existe  al  querer  interpre- 
tar el  mecanismo  y  las  causas  del  circulo  vicioso.  Masse,  fundándo- 
se en  experimentos  de  laboratorio,  niega  que  el  reflujo  del  conteni- 
do duodenal  pueda  por  sí  solo  acarrearlo,  pues  los  animales  someti- 
dos á  la  anastomosis  gastro-biliar  no  experimentan  contratiempo 
alguno  por  la  entrada  de  la  bilis  en  el  estómago.  Por  otra  parte,  las 
observaciones  clínicas  parecen  confirmar  este  modo  de  ver:  es,  en 
efecto,  tan  común,  después  de  la  gastro-enterostomía,  descubrir  la 
presencia  de  cantidades  más  ó  menos  considerables  de  bilis  en  el  es- 
tómago, que  apenas  (como  afirman  Hartmann  y  Soupault  en  Fran- 
cia, Kausch  en  Alemania,  Carie  y  Fantino  en  Italia)  existen  excep- 
ciones á  esta  regla.  Nosotros  mismos  hemos  tenido  ocasión  de 
observar  este  fenómeno  en  los  operados  por  el  procedimiento  de 
von  Hacker,  que  se  han  sometido,  algún  tiempo  después  de  la  inter- 
vención, al  examen  del  quimismo  gástrico:  constantemente,  la 
masa  quimácea  retirada  ha  revelado  la  existencia  del  reflujo  bi- 
liar. Sin  embargo,  los  pacientes  no  presentaban  el  menor  trastorno 
digestivo.  Esta  circunstancia  es,  sin  duda,  la  que  ha  inducido  á  al- 
gunos fisiólogos  y  cirujanos  á  no  admitir  el  círculo  vicioso  sino  en 
los  casos  en  que  el  contenido  gástrico  se  vierte  en  el  asa  aferente; 
no  dando,  en  cambio,  importancia  alguna  al  reflujo  en  el  estó- 
mago de  \09  jugos  duodenales  (Masse,  Hartmann,  Kausch  y  Carie). 
Otros,  en  cambio  (Tavel,  Kappeler),  tomando  por  base  los  experi- 
mentos de  Chlumsky,  pretenden  que,  si  bien  la  bilis  es  incapaz  por 
si  sola  para  determinar  los  graves  trastornos  del  círculo  vicioso,  la 
mezcla  de  la  misma  con  jugo  pancreático,  al  penetrar  en  el  estóma- 
go, imposibilita  la  digestión  y  acarrea  la  muerte. 

Chlumsky  seccionaba  el  yeyuno,  suturaba  el  asa  duodeno-yeyu- 
nal  á  la  izquierda  de  la  curvatura  mayor,  y  practicaba  la  implan- 
tación de  la  porción  descendente  en  la  cara  posterior  del  estómago: 
de  este  modo,  la  bilis  y  la  secreción  pancreática  pasaban  en  su  tota- 
lidad al  estómago  antes  de  seguir  su  curso  hacia  el  intestino.  Los  pe- 
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rros  operados  por  este  procedimiento  morían  pocos  días  después, 
sio  peritonitis  ni  vómitos,  con  falta  absolata  del  apetito  y  sed  in- 
tensa. 

Steadel  realizó  estos  experimentos  y  obtavo  resaltados  distintos. 
El  procedimiento  operatorio  por  él  empleado  difería  del  de  Chlumsky 
en  que,  en  vez  de  implantar  por  ambos  extremos  el  yeyuno  seccio- 


Fio.  S.^-^Esqnema  del  experimen-  Fig.  4.*— Esquema  del  experl- 

to  de  Chlamsky.  mentó  de  Steadel. 

nado  en  el  estómago,  cerraba  la  porción  correspondiente  al  duode- 
no, obligando  así  á  los  líquidos  duodenales  á  reñuir  por  el  piloro  á 
la  cavidad  gástrica;  uno  de  los  animales  sujetos  á  esta  experiencia 
no  presentó  trastorno  alguno. 

Conservamos  nosotros  la  historia  clínica  de  una  enferma  que 
realizó  en  la  especie  humana  los  experimentos  de  Steudel.  Trátase 
de  una  mujer  cuyos  sufrimientos  remontaban  á  varios  meses. 
Caando  por  primera  vez  la  examinamos,  presentaba  un  cuadro 
acabado  de  emaciación  profunda.  Desde  quince  días  antes  vomita- 
ba sin  cesar  cuanto  ingei*ía,  mezclado  con  abundantes  cantidades 
de  bilis.  En  el  hipocondrio  derecho,  separada  del  hígado,  movible, 
percibíamos  fácilmente  la  presencia  de  una  tumoración.  La  laparo- 
tomía demostró  el  ángulo  derecho  del  colon  fusionado  con  la  por- 
ción descendente  del  duodeno,  por  un  conglomerado  tuberculoso 
que  interceptaba  por  completo  el  paso  del  contenido  gástrico  y  de 
la  bilis  hacia  el  yeyuno.  En  vista  de  la  imposibilidad  de  proceder  á 
la  extirpación  completa  de  la  lesión,  practicamos  la  gastro-cnteros- 
tomía  de  Kocher.  La  mujer  no  sólo  se  rehizo  del  acto  operatorio, 
sino  que  recuperó  en  parte  sus  perdidas  fuerzas  y  pudo  durante  dos 
meses  gozar  de  un  estado  relativamente  satisfactorio.  La  muerte  so- 
brevino por  peritonitis  consecutiva  á  la  perforación  del  duodeno.  La 
lesión  causal,  comprobada  en  la  necropsia,  consistía  en  un  enorme 
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taberculoma  que  obstruía  por  completo  la  luz  del  duodeno  por  de- 
bajo de  la  ampolla  de  Vater. 

Ledderhose  comunicó  al  XX VIII  Congreso  de  cirujanos  alemanes 
un  caso  de  oclusión  absoluta  del  duodeno  por  un  tumor  que  radicaba 
en  su  última  porción.  Los  síntomas  que  le  acompañaban  eran  como 
en  nuestra  observación:  anorexia,  sed,  vómitos  biliosos  y  rápida 
emaciación.  El  enfermo  mejoró  notablemente  después  de  la  gastro- 
enterostomia  antecólica. 

Los  experimentos  de  Steudel  y  los  casos  clínicos  antes  referidos 
constituyen  un  argumento  de  peso  en  contra  de  las  ideas  de  Chlums- 
ky.  No  obstante,  este  autor  sortea  la  dificultad  diciendo:  que,  en 
aquellos  casos,  la  contractura  del  esfínter  pilórico  opone  obstáculo  á 
la  penetración  continua  de  los  jugos  duodenales  en  el  estómago;  y 
que  el  reñujo  se  verifica  de  un  modo  intermitente  y  solamente  al 
final  del  acto  digeátivo,  cuando  ya  la  presencia  de  las  secreciones 
bilio-pancreáticas  no  pueden  interrumpir  ni  alterar  la  marcha  del 
quimismo  gástrico. 

Por  más  que  los  experimentos  de  Chlumsky  parezcan  concluyen- 
tes,  sin  embargo,  existe  una  multitud  de  hechos  de  orden  clínico  y 
fisiológico  demostrados  que  no  explica,  y  con  los  cuales  se  halla  en 
abierta  contradicción. 

De  estos  experimentos,  sin  razón  aplicados  al  hombre,  se  des- 
prende que  la  digestión  gástrica  es  indispensable,  ya  que  de  su  in- 
terrupción, producida  por  la  penetración  en  el  estómago  de  los  jugos 
duodenales,  depende  la  muerte  en  los  casos  de  círculo  vicioso;  tam- 
bién equivocadamente  se  deduce  de  los  mismos  que  la  excreción 
bilio-pancreática  se  verifica  de  un.  modo  continuo,  y  que  su  produc- 
to llega  sin  cesar  en  el  estómago,  sin  dar  tiempo  á  los  líquidos  clor- 
hidropépticos  para  realizar  su  cometido. 

Examinemos  estas  hipótesis. 

Desdp  la  memorable  extirpación  total  del  estómago,  practicada 
por  Schlatter  en  1899,  son  ya  numerosos  los  cirujanos  que  han  reali- 
zado con  buen  éxito  esta  operación.  En  nuestro  país,  el  distinguido 
profesor  de  San  Carlos  doctor  Rivera  ha  visto  vivir  y  nutrirse  sin 
estómago  á  una  operada  suya,  en  la  cual  la  digestión  tenia  que  ve- 
rificarse con  el  concurso  exclusivo  de  los  jugos  duodenales.  Es  más: 
nosotros  creemos  que  cuando  el  enfermo,  como  con  frecuencia  se  ob- 
serva, posee  un  estómago  totalmente  invadido  por  el  cáncer  ó  des- 
truido en  sus  fibras  y  elementos  glandulares  por  un  proceso  fiogisti- 
co  de  larga  fecha,  es  lógico,  en  el  terreno  científico,  recurrir  á  su 
extirpación,  pues  ella  sola  puede  directamente  suprimir  aquel  foco 
primordial  de  intoxicación  y  caquexia.  Después  de  la  gastrectomfa 
loa  operados  recuperan,  por  más  ó  menos  tiempo,  su  primitivo  bien- 
estar; toleran  toda  clase  de  Alimentos,  con  tal  de  ingerirlos  en  peque- 
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ñas  cantidades.  La  parquedad  en  las  dosis  de  los  ingesta  constituye 
la  única  contrariedad  que  recuerda  á  estos  pacientes  su  carencia  de 
estómago. 

En  cuanto  al  funcionalismo  excretorio  de  las  glándulas  anejas  al 
duodeno  (hígado,  páncreas),  Pawlow  ha  demostrado  que  el  contacta 
del  qnimo  ácido  es  indispensable  para  despertar  el  reflejo  duodenal, 
en  vista  del  cual  se  produce  principalmente  la  secreción  pancreáti- 
ca, que  luego  se  especializa  en  cada  uno  de  sus  tres  fermentos,  trípti- 
co, amilolítico  y  lipolítico,  según  los  elementos  que  predominan  en  la 
masa  quimácea  esepulsada'  por  el  estómago.  Los  experimentos  de 
Carvallo  y  Pachón  realizados  en  el  laboratorio  del  profesor  Richet^ 
han  puesto  igualmente  de  maniñesto  que  si  bien  es  continuo  el  tra- 
bajo secretorio  intracelular  en  el  páncreas,  en  cambio  precisa  el  re- 
flejo post-pilórico  para  la  excreción  de  los  fermentos  digestivos  pre- 
Tiamente  elaborados.  El  mismo  fenómenjo  hemos  tenido  ocasión  de 
observar  con  referencia  á  la  secreción  de  la  bilis.  En  consecuencia, 
exista  ó  no  píloro  que  se  oponga  al  reflujo  gástrico  de  los  eíccreta 
duodenales,  creemos  que  éstos  llegan  al  estómago  de  un  modo  inter- 
mitente, al  final  del  acto  digestivo,  cuando  el  reflejo  provocado  por 
el  paso  del  quimo  al  intestino  solicita  su  excreción;  su  influencia 
sobre  la  digestión  gástrica,  en  los  casos  normales,  ha  de  ser  muy 
menguada. 

En  fin,  si  se  admite  la  influencia  nefasta  de  la  penetración  del 
jugo  pancreático  en  el  estómago,  ¿cómo,  siendo  tan  frecuentes  los  ca- 
sos de  regurgitación  biliar,  en  la  cual  necesariamente  ha  de  coexis- 
tir aquélla,  puede  explicarse  la  relativa  rareza  de  los  accidentes 
mortales  post-operatorios?  O  hemos  de  aceptar,  contra  toda  lógica, 
que  la  anastomosis,  en  determinadas  circunstancias,  goza  de  un  po- 
der electivo  que  permite  el  paso  dé  una  secreción  con  exclusión  de 
la  otra;  ó  bien,  debemos  quitar  importancia  al  reflujo  pancreático  en 
la  producción  de  los  trastornos  gravísimos  que  acompañan  al  circulo 
vicioso. 

Acudir,  como  lo  hace  Tavei,  al  terreno  de  la  susceptibilidad  in- 
dividual para  explicar  esta  anomalía,  nos  parece  cómodo  para  elu- 
dir la  difloultad  sin  resolver  el  problema. 

Nosotros  estamos  conformes,  por  haberla  observado,  en  admitir 
con  Chlumsky,  Kappeler,  Albert  y  Tavei,  la  variedad  de  círculo  vi- 
cioso debida  al  paso  del  contenido  duodenal  al  estómago  sin  penetra- 
ción de  los  jagos  gástricos  en  el  asa  aferente;  diferimos  tan  sólo  en 
el  modo  de  interpretar  la  acción  que  las  secreciones  bilio-pancreáti- 
cas  ejercen  sobre  el  estómago  después  de  la  gastro-enterostomía. 

Antes  de  exponer  nuestra  modesta  opinión,  creemos  necesario  ha- 
cer constar  que  las  deducciones  sacadas  por  Chlumsky  de  sus  expe- 
rimentos en  perros  sanos  pueden  no  ser  rigurosamente  aplicables  al 
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hombre,  y  sobre  todo  al  hombre  con  estómago  profundamente  lesio- 
nado. 

Precisamente  nosotros  creemos  que  la  acción  perturbadora,  fa- 
tal, de  la  entrada  de  los  jugos  duodenales,  se  debe  únicamente  al 
trastorno  secretorio  causado  por  lesiones  glandulares  del  estómago. 
Procuraremos  demostrarlo. 

Antes  de  proceder  ¿cualquiera  intervención  sobre  el  estómago, 
todos  nuestros  enfermos  son  sometidos  á  un  examen  minucioso  del 
quimismo  digestivo.  Esta  investigación,  sobre  tener  utilidad  real 
para  inclinar  el  ánimo  del  clínico  en  uno  ú  otro  ifentido,  corroboran- 
do ó  invalidando  el  diagnóstico  presumido  sólo  por  el  interrogato- 
rio y  examen  directo  del  enfermo,  tiene  además  la  ventaja  de  servir 
de  apoyo  al  pronóstico,  explicar  multitud  de  fenómenos  post-operato- 
rios  y  aportar  indicaciones  al  tratamiento  ulterior  del  afecto.  De  an- 
tiguo se  sabe  ya,  por  ejemplo,  que  la  hipopepsia  (prescindiendo,  si 
se  quiere,  de  su  frecuencia  en  las  producciones  malignas  del  estóma- 
go) indica  casi  siempre  un  trastorno  profundo  del  aparato  que  po- 
dríamos llamar  noble,  del  sistema  glandular  de  la  viscera;  y  que,  por 
consiguiente,  su  existencia  entraña,  en  general,  un  pronóstico  mu- 
cho más  grave  que  la  hiperclorhidria  con  todas  las  lesiones  que  sue- 
len acompañarla. 

No  es  nuestro  objeto  extendernos  sobre  estas  consideraciones,  ni 
siquiera  in4icar  el  método  de  que  nos  valemos  para  determinar  clí- 
nicamente el  valor  de  la  potencia  secretoria  y  motriz  del  estómago. 
Solamente  diremos  que  de  los  cuatro  casos  notables  de  círculo  vi- 
cioso por  nosotros  operados,  en  dos  presumimos  antes  de  la  ínter- 
vención,  fundándonos  en  los  resultados  del  examen  químico,  la  evo- 
lución post-operatoria  de  la  regurgitación  y  los  trastornos  intestiuci- 
les  que  á  menudo  la  siguen. 

Estos  pacientes  fueron  operados  por  el  procedimiento  de  von 
Hacker,  con  mayores  precauciones  y  cuidados,  si  cabe,  que  los  ge- 
neralmente usados,  en  vista  de  los  temores  que  de  antemano  nos 
asediaban.  Los  cuatro  presentaban  anaclorhidria  6  hipopepsia;  el 
primero  se  hallaba  afectado  de  cAncer  de  la  curvatura  menor  y  re- 
gión pilórica;  dos,  de  gastritis  crónicas  con  hipersecreción  perma- 
nente; y  el  cuarto,  de  gastritis  crónica  hiperplásica  con  síndrome  de 
Reichmann  poco  marcado.  Todos  presentaban  anorexia,  vómitos  lí- 
quidos y  crisis  diarréicas  frecuentes. 

Al  final  del  primero  y  segundo  día,  respectivamente,  inicióse  la 
regurgitación  en  los  dos  primeros,  que  fallecieron  con  vómitos  bilio- 
sos incoercibles;  para  los  dos  últimos  aquélla  fue  seguida  de  dia- 
rrea profusa,  que  produjo  el  colapso  al  séptimo  y  noveno  día  de  la 
intervención.  En  cambio,  en  otros  dos  casos  de  hiperclorhidria  con 
estenosis  pilórica  y  ectasia  gástrica  tuvimos  ocasión  de  asistir  á  la 


BL  CÍRCULO  VICIOSO  EN  LA  GASTRO-^ENTEROSTOMÍA      285 

evolución  de  un  círculo  vicioso  grave,  que  se  resolvió  favorablemen- 
te con  los  medios  que  habitualmente  empleamos  (lavados  del  esto- 
ma<^o,  enemas  é  inyecciones  de  suero). 

La  explicación  que  damos  á  estos  hechos  es  la  siguiente:  todo  en- 
fermo anaclorhídrioo  por  lesión  orgánica  posee  un  estómago  que  de 
nada  le  sirve,  si  no  es  de  receptáculo  de  materiales  putrescibles.  En 
éi,  por  falta  de  medios  de  defensa,  pulula  una  flora  rica  en  especies 
patógenas,  que  son  causa  de  irritación  permanente  y  de  intoxica- 
ción, pues  de  continuo  vierten  al  torrente  circulatorio,  por  interme- 
dio de  la  mucosa  lesionada,  los  productos  tóxicos  que  elaboran. 

Cuando,  á  favor  de  una  anastomosis  yeyunal,  aquellos  gérmenes 
hallan  libre  el  paso  hacia  el  intestino,  en  él  penetran  y  se  multi- 
plican, acarreando  trastornos  flogísticos  manifestados  por  aquellas 
diarreas  profusas,  biliosas  ó  hemorrágicas  que  en  algún  enfermo 
hemos  observado. 

Si  la  anastomosis  permite,  además,  la  entrada  en  el  estómago  de 
la  bilis  y  jugo  pancreático,  líquidos  fuertemente  alcalinos  que  la  hi- 
poacidez  del  ventrículo  es  incapaz  de  neutralizar,  entonces  estalla 
el  conflicto.  Por  efecto  del  funcionalismo  defectuoso  de  la  bocagastro- 
entérica  ó  del  trastorno  peristáltico  del  asa  anastomosada,  los  líqui- 
dos duodenales  tienen  difícil  salida  hacia  la  porción  eferente  del 
intestino;  nuevas  cantidades  aumentan  las  existentes  con  anteriori- 
dad y  diflcultan  cada  vez  más  la  acidificación  del  medio  gástrico. 
Entonces  el  estómago  comienza  á  sentir  los  efectos  de  la  privación  de 
«atmósfera  fisiológica»;  y  en  virtud  del  hecho  de  que  las  excitacio- 
nes anómalas  del  aparato  digestivo,  por  largo  tiempo  continuadas, 
producen  la  perversión  del  movimiento  normal,  fraguase  el  antipe- 
ristaltismo,  causa  directa  del  vómito,  cuyas  duración  é  intensidad 
marcan  la  evolución  del  círculo  vicioso.  Iniciada  la  reacción,  ésta 
se  prolonga  y  dura  en  tanto  quede  un  resto  de  energía  en  las  fibras 
musculares  del  estómago;  pero  el  cansancio  y  la  parálisis  sobrevie- 
nen como  resultado  del  agotamiento  de  la  fuerza  contráctil.  Enton- 
ces los  líquidos  retenidos  y  los  productos  tóxicos  elaborados  en  la 
cavidad  gástrica  se  vacían,  aprovechando  la  permeabilidad  de  la 
anastomosis,  en  el  asa  eferente;  son  causa  de  irritación  intestinal  y 
producen  la  diarrea  é  intoxicación  del  estado  general  del  enfermo. 

En  los  casos  de  clorhidria  normal  ó  de  hiperpepsia,  en  igualdad 
de  circunstancias  tocante  á  la  situación  y  funcionalismo  de  la  anas- 
tomosis, esta  variedad  de  regurgitación  se  observa  menos.  La  dife- 
rencia, á  nuestro  entender,  es  debida  en  primer  lugar  á  la  menor 
septicidad  del  contenido  gástrico;  y  luego,  á  que  excitada  la  mu- 
cosa del  estómago  por  la  presencia  de  los  jugos  alcalinos  proceden- 
tes del  duodeno,  reacciona  por  un  reflejo  secretof  io,  fabricando  ma- 
yores cantidades  de  ácido,  que  van  neutralizando  la  bilis  y  líquido 
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pancreático  vertidos  por  el  asa  aferente  en  el  estómago,  é  impiden 
la  perversión  de  la  contractilidad  en  las  túnicas  muscalares  por 
la  conservación  del  medio  químico  normal. 

La  penetración  de  los  jugos  duodenales  en  el  estómago  no  cons- 
tituye, por  consiguiente  (en  la  especie  humana  cuando  menos),  como 
quiere  Chlumsky,  un  hecho  constantemente  fatal,  sino  que  su  acción 
nefasta  exige  para  manifestarse  el  concurso  del  trastorno  secretorio 
acarreado  por  la  preexistencia  de  lesiones  glandulares  profundas. 


III 

En  los  primeros  tiempos  de  la  gastro-enterostomía,  cuando  esta 
intervención  consistía  en  implantar,  una  vez  incindido  el  peritoneo, 
la  primer  asa  intestinal  que  se  ofrecía  á  la  mano  en  el  punto  más 
asequible  del  estómago,  sin  preocuparse  de  la  situación  ni  del  modo 
de  verificar  la  anastomosis,  los  accidentes  de  esta  clase  menudea- 
ban. En  la  clínica  de  Billroth,  21  intervenciones  daban  13  casos  de 
muerte  por  vómitos  biliosos  incoercibles. 

Afortunadamente,  estamos  lejos  de  la  época  en  que  W9lñer  re- 


Fio.  5.*— Esquema  de  U  primitiva 
operación  de  WOIfler:  fijación  an-  Fio.  6.*— Gastro-enterostomía  anterior: 

tiperistáltica  del  asa  intestinal.  antiguo  procedimiento  de  Doyen. 

comendaba  la  implantación  del  yeyuno  en  la  cara  anterior  del  es- 
tómago* y  sin  tener  en  cuenta  la  orientación  del  peristaltismo  intes- 
tinal, obligaba  al  contenido  gástrico  á  seguir  una  dirección  opuesta 
A  la  norma!,  colocando  á  la  izquierda  el  asa  eferente  de  la  anasto- 
mosis. 

Con  el  estudio  anatomo-topogi'áftco  y  los  perfeccionamientos  de 
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técnica  operatoria ,    los    resultados    han  mejorado   considerable- 
mente. 

El  anti^o  procedimiento  de  Doyen  realizó  un  verdadero  pro- 
greso sobre  la  primitiva  operación  de  WOIfler,  en  el  sentido  de  que, 
en  este  caso  cuando  menos,  la  posición  dada  al  intestino  no  pugnaba 
con  la  dirección  de  sus  contracciones.  No  obstante,  los  resultados 
distaban  todavía  mucho  de  ser  halagüeños.  La  posición  anterior 
dada  al  intestino  exponía  á  la  compresión  del  colon  por  el  yeyuno 
y  al  acodamiento  &  nivel  de  la  sutura,  cuya  situación  parecía  más 


Fio.  7.*— Lesiones  que  eon  mayor  frecaeucia  nos  ha  revelado  la  necropsia  en  los  casos 
de  círculo  vicioso  mortal:  acodamiento  del  asa  eferente  á  nivel  de  la  sotara;  penetra- 
ción del  contenido  gástrico  en  el  duodeno;  estranfcolación  del  colon. 

bien  destinada  á  colgar  las  asas  de  la  anastomosis  que  á  favorecer 
el  paso  del  contenido  gástrico  al  intestino.  Todas  estas  circunstan- 
cias favorecían  en  gran  manera  la  producción  del  círculo  vicioso. 

Por  nuestra  parte  conservamos  aún  punzante  recuerdo  de  las 
primeras  gastro-enterostomías  practicadas  por  el  método  antecólico 
de  Doyen:  los  cuatro  únicos  operados  por  este  procedimiento,  trata- 
dos por  nosotros,  fallecieron  pocos  días  después  con  vómitos  biliosos 
incoercibles. 

De  todos  los  procedimientos  de  gastro-enterostomía  anterior,  el 
único  todavía  empleado  hoy  con  alguna  frecuencia  es  el  de 
Kocher. 

Este  método  operatorio  es  más  sencillo  que  el  de  Doyen,  pues 
dispensa  de  la  fijación  del  colon  al  estómago  y  de  la  introducción  del 
omento  mayor  en  la   cavidad  retro- epiplóica;  consiste  en  la  crea- 
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ción  de  una  anastomosis  gastro-entérica  valvular  á  40  centímetros 
del  origen  del  yeyuno  (1). 

La  dirección  de  los  ejes  del  estómago  y  del  intestino,  en  vez  de 
ser  paralela,  es  cruzada;  la  incisión  del  yeyuno,  transversal;  y  las 
asas,  anterior  y  posterior,  respectivamente^  Expone  menos  que  el 
precedente,  si  se  ha  procurado  que  el  contenido  gástrico  se  vacíe  di- 
rectamente en  el  asa  eferente  al  círculo  vicioso  por  acodamiento  y 
torsión  de  la  rama  terminal.  Hémoslo  visto  aplicado  varias  veces,  y 
constantemente  los  enfermos  han  presentado  regurgitación  biliar, 
si  bien  leve.  Tiene  el  mérito  de  ser  un  procedimiento  de  ejecución 
expedita  y  fácil  y  de  ser  insustituible  cuando  existen  circunstan- 
cias que  imposibilitan  ó  dificultan  la  sutura  trans-mesocólica  del 


Fio.  8.*— Procedimiento  de  gastro-enterostomía  anterior  de  Koeber. 

yeyuno  á  la  pared  posterior  del  estómago.  Pero  adolece,  á  nuestro 
entender,  de  los  mismos  defectos  que  todos  los  procedimientos  de 
gastro-enterostomía  anterior:  coloca  la  anastomosis  en  un  punto  que 
no  es  el  más  á  propósito  para  favorecer  el  desagüe  del  estómp^go; 
excluye  un  segmento  considerable  de  intestino  del  paso  de  los  ma- 
teriales gástricos;  expone  á  la  compresión  del  colon  por  el  asa  anas- 
tomosada,  y  recíprocamente  á  la  de  ésta  por  el  colon  y  epiplon;  ade- 
más, da  al  yeyuno  una  situación  que  no  es  la  que  normalmente 
ocupa  en  la  cavidad  abdominal. 

La  idea  de  alcanzar  directamente  la  cara  posterior  del  estómago 
practicando  una  abertura  en  el  mesocolon  transverso,  puesta-  en 
práctica  en  1883  por  Courvoisier,  marcaba  ya  un  progreso  sobre  la 
primitiva  operación   de  Wdlfler.  Desgraciadamente,  la  interven- 


(1)  Al  principio,  Koeber  practicaba  la  anastomosiB  en  la  mitad  de  la  cara  anterior 
del  estómago;  más. tarde,  con  el  fln  de  evitar  la  retención  gástrica,  ba  ido  acercando  la 
implantación  del  yeyuno  i  la  curvatura  mayor  y  fondo  prepilórico. 
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ción,  ejecutada  sin  ana  técnica  segura,  fundada  en  positivos  datos 
anatómicos,  debía  ser  rápidamente  abandonada  después  de  repeti- 
dos fracasos  en  manos  de  su  autor  y  de  algunos  otros  cirojanos. 

El  paso  más  decisivo  hacia  el  progreso  en  esta  cuestión  fue  dado, 
á  nuestro  entender,  por  von  Hacker  al  crear  su  método  de  anasto- 
mosis posterior.  Extraña,  cuando  se  repasa  la  historia  de  la  gastro- 
enterostomia,  que  habiendo  von  Hacker  descrito  y  practicado  su  pri- 
mera operación  en  Marzo  de  1885,  y  siendo  su  procedimiento  desde 
todos  los  puntos  de  vista,  anatómico  y  fisiológico,  superior  á  todos 
los  métodos  anteriormente  empleados,  haya  tardado  tanto  tiempo 
en  imponerse  al  criterio  de  los  cirujanos.  El  hecho  no  tiene  más  ex- 
plicación que  la  circunstancia  de  haber  von  Hacker  perdido  los  tres 
primeros  operados  por  su  procedimiento;  y,  seguramente  con  mayor 
motivo,  el  error  en  que  incurría  al  señalar  la  longitud  del  intestino 
en  que  debía  practicarse  la  anastomosis. 

La  implantación  del  intestino  en  el  estómago — dice  Petersen — 
debe  verificarse,  no  como  escribía  textual  von  Hacker,  á  la  distan- 
cia de  25  á  35  centímetros  del  ligamento  de  Treitz,  sino  como  se 
practica  en  la  clínica  de  Hcidelberg,  en  el  arranque  mismo  ó  á  po- 
cos centímetros  del  nacimiento  del  yeyuno. 

El  equivocado  precepto  de  aquel  autor  dio  lugar  á  disparidad 
de  criterio  y  á  errores  lamentables.  Los  que,  como  Chlumsky,  Kader 
y  Kappeler,  observaban  el  círculo  vicioso,  á  pesar  de  establecer  la 
anastomosis  gastro-entérica  á  20  ó  30  centímetros  de  la  plica  dúo- 
denáliSf  atribuían  el  accidente  á  la  poca  longitud  del  asa  aferente, 
y  esperaban  evitarlo  suturando  el  yeyuno  á  60  y  80  centímetros  de 
sa  origen;  en  cambio,  los  que,  como  Czérny,  aplicaban  el  botón 
de  Marphy ,  modificando  la  técnica  de  von  Hacker,  á  5  ó  menos  cen- 
tímetros de  la  terminación  del  duodeno,  salvaban  siempre  el  escollo 
de  la  regurgitación.  Petersen,  en  un  notable  trabajo  publicado 
en  1901,  comunicó  una  estadística  de  la  clínica  de  Heidelberg, 
de  215  gastro-enterostomias  sin  un  solo  caso  de  círculo  vicioso. 

Nosotros  seguimos  escrupulosamente,  en  un  principio,  la  técnica 
indicada  por  von  Hacker,  y  obtuvimos  resultados  inconstantes:  se- 
ries de  intervenciones  evolucionaban  sin  el  menor  accidente,  y  otras 
eran  señaladas  por  la  aparición  trágica  del  circulo  vicioso. 

La  técnica  de  la  gastro-enterostomía  posterior,  según  el  método 
de  von  Hacker,  puede  ser  descrita  en  pocas  palabras: 

1.®-  Incisión  supra-umbilical  del  abdomen  más  ó  menos  lar- 
ga, según  cada  caso;  examen  de  la  región  puesta  así  al  descu- 
bierto. 

2.^  El  estómago,  epiplon  y  colon  transverso  se  sacan  fuera  del 
vientre  y  se  despliegan  encima  del  epigastrio,  convenientemente 
protegido  por  compresas  asépticas. 

Tomo  X.— 2  19 
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3.®  Se  busca  el  nacimiento  del  yeyuno  á  la  izquierda  de  la  co- 
lumna vertebral. 

4.0  Entre  dos  arcadas  vasculares,  y  todo  lo  posible  hacia  la  dere- 
cha, se  rasga  el  mesocolon  en  una  extensión  de  5  á  6  centímetros  y, 
por  la  abertura  asi  obtenida,  la  mano  prolapsa  la  pared  posterior 
del  estómago. 

5.^  En  esta  pared,  y  próximo  á  la  curvatura  mayor,  se  aplica 
el  yeyuno,  el  cual  ha  sido  desviado  hacia  la  derecha;  y  á  una  dis- 
tancia de  25  á35  centímetros  (Hacker)^  por  detrás  del  borde  opues- 
to á  la  inserción  mesentérica,  se  ñja  el  primer  plano  de  sutura  sero- 
muscular,  que  unirá  el  intestino  al  estómago. 

6.^  Incisión  paralela  y  longitudinal  de  3  á  4  centímetros  en  am- 
bas visceras. 

7.**  Sutura  circular  comprendiendo  todo  el  grosor  de  las  capas 
incindidas. 

8.®    Sutura  serosa-muscular,  continuación  del  primer  plano. 

9.®  Fy ación,  por  algunos  puntos  de  sutura  entrecortada,  de  los 
bordes  del  mesocolon  á  la  pared  posterior  del  estómago. 

10.  Reintegración  de  los  intestinos,  epiplon,  colon  y  estómago 
en  la  cavidad. 

11.  Sutura  de  la  pared  abdominal.  (Fig.  9.*) 

Así  concebida  y  ejecutada,  la  gastro-enterostomía  posterior  ofre- 


Fio.  Q.'^—Oastro-enterostomía  posterior:  procedimiento  de  yon  Hacker. 

ce,  sobre  los  métodos  antes  estudiados,  positivas  ventajas;  pero  dista 
mucho  todavía  de  estar  exenta  de  defectos.  La  complicación  más 
grave  y  que  con  más  frecuencia  hemos  observado  en  los  operados 
por  este  procedimiento  ha  sido  el  círculo  vicioso. 

Habíamos  tenido  la  satisfacción  de  contar  series  de  intervencio- 
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nes  sin  accidentes;  pero  de  vez  en  cuando  algún  que  otro  caso  de 
regurgitación  grave  ó  mortal  ponía  nuestro  espíritu  en  tortura  y 
nos  inclinaba  á  considerar  la  gastro-enterostomia  como  operación 
insegura  {caprichosa  diríamos)  y  de  éxito  inmediato  dudoso. 

Desde  hace  mucho  tiempo,  pero  con  poca  fortuna,  por  lo  que  al 
drcalo  vicioso  se  refiere,  habíamos  aplicado  la  modificación  de 
Hartmann  (colgamiento  del  asa  aferente):  á  pesar  de  ello,  los  resul-» 
tados  no  mejoraban  sensiblemente;  casi  siempre  la  regurgitación, 
que  podíamos  comprobar  post-mortenif  era  debida  al  fancionalismo 
defectuoso  de  la  anastomosis,  producida  unas  veces  por  acodamiento 
ó  torsión  del  asa  eferente,  otras  por  penetración  persistente  del  con- 
tenido duodenal  en  el  estómago. 

Por  otra  parte,  tuvimos  ocasión  de  practicar  la  necropsia  en  tres 
sujetos  anteriormente  gastro-enterostomizados  por  el  procedimiento 
de  von  Hacker.  Habían  sido  operados  ocho  meses,  dos  y  tres  afios 
antes,  y  fallecieron  en  el  hospital:  el  primero,  por  tuberculosis  peri- 
toneal  generalizada;  los  dos  últimos,  por  pneumonía  y  quiste  hida- 
tidico  supurado  del  hígado,  respectivamente.  Ninguno  presentaba 
el  menor  síntoma  que  pudiera  recordarle  su  antiguo  afecto  gástrico 
(estenosis  cicaf;riclal  del  píloro):  la  intervención  había  cumplido 
plenamente  su  cometido.  No  obstante,  confesamos  que,  al  examinar 
la  anastomosis  yeyuno-gástrica,  quedamos  admirados  de  su  perfecto 
fancionalismo.  Por  efecto  del  movimiento  de  rotación  á  la  derecha, 
impreso  á  la  primera  porción  del  yeyuno,  el  asa  eferente  ocupa- 
ba una  situación  que  no  es  la  suya  en  el  lado  derecho  de  la  columna 
vertebral;  el  mesocolon  gravitaba  con  todo  su  peso  sobre  la  misma 
y  la  exponía  á  acodamiento  y  plicatura,  como  en  otros  casos  había- 
mos observado;  el  asa  aferente,  larga  de  15  á  20  centímetros,  for- 
maba un  anillo  casi  completo  y  dilatado  que  acusaba  la  distensión 
sufrida  por  sus  paredes  por  efecto  de  la  retención  de  líquidos  duo- 
denales ó  la  penetración  del  contenido  gástrico.  Solamente  el  vigor 
délas  contracciones  intestinales  podía  explicar  que,  en  estos  casos, 
no  se  hubiese  presentado  el  círculo  vicioso  en  toda  su  intensidad. 


IV 


Persuadidos  por  todos  estos  hechos  de  que  la  regurgitación,  en  la 
mayoría  de  los  casos,  era  producida  por  defecto  del  método  operato- 
rio descrito  por  von  Hacker  y  seguido  por  nosotros  al  pie  de  la  letra, 
bemos  empleado  desde  el  mes  de  Febrero  de  este  mismo  año  un  pro- 
cedimiento más  conforme  con  los  datos  que  suministra  la  anatomía 
normal  y  patológica  de  la  región.  Los  resultados  inmediatos^  exce- 
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lentes  por  lo  que  al  circulo  vicioso  atañe,  nos  han  confirmado  cada 
día  más  en  nuestro  modo  de  ver. 

Al  emplear  por  vez  primera  nuestro  método  operatorio,  no  tenía- 
mos noticia  de  los  trabajos  dé  Petersen  (de  Heidelberg)  sobre  esta 
misma  cuestión.  La  comunicación  dirigida  por  este  cirujano,  en  Abril 
último,  al  Congreso  Internacional  de  Medicina  de  Madrid,  nos  dio 
ocasión  de  estudiar  sus  publicaciones  y  ver  que  el  procedimiento 
empleado  más  de  doscientas  veces  en  la  clínica  Czerny,  difiere  poco- 
del  nuestro  y  se  apoya  en  los  mismos  fundamentos  anatómicos. 


Fio.  lO.—Relaciones  topográficas  del  duodeno  7  nacimiento  del  yeyano,  en  nn  caso 
de  dilatación  moderada  del  estómago.  La  plica  duodenali»  qaeda  situada  á  varioa  cen- 
tímetros por  encima  de  la  carvatora  mayor,  y  el  nacimiento  del  duodeno  oculto  detris 
de  la  porción  pre-pllórica  ensanchada. 


Si,  una  vez  ampliamente  abierta  la  cavidad  abdominal,  se  resé- 
ca  el  colon  transverso  desde  sus  ángulos  hepático  y  esplénico,  y  se 
extirpa  al  mismo  tiempo  el  mesenterio  correspondiente  á  esta  por- 
ción del  intestino  grueso,  aparecen  entonces  á  la  vista  las  relaciones 
anatómicas  existentes  entre  el  estómago,  duodeno  y  primer  tramo 
del  yeyuno. 

En  los  casos  normales,  el  estómago  ocupa  en  el  abdomen  una  po- 
sición próxima  á  la  vertical.  Doyen  exagera  algún  tanto  al  afirmar 
que  el  mismo  eje  une  el  píloro  al  cardias;  en  ningún  caso  hemos  po- 
dido comprobar  tan  exacta  correspondencia.  El  eje  real  del  estó- 
mago pasa  casi  constantemente  por  el  fondo  pre-pilórico,  quedando 
el  esfínter  algo  ladeado  á  la  derecha  y  en  un  plano  casi  transversal 
al  anterior. 
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En  los  casos  4e  dilatación  progresiva,  la  curvatura  mayor  des- 
ciende, el  estómago  toma  ana  forma  acodada  y  la  intersección  de 
los  ejes  pí loro-gástricos  describe  ángulos  cada  vez  más  agudos.  El 
fondo  rebasa  con  frecuencia  el  nivel  inferior  de  la  segunda  vértebra 
lumbar. 

El  duodeno  arranca  de  la  extremidad  pilórica  del  estómago, 
frente  á  la  primera  lumbar;  se  dirige  hacia  la  derecha,  alcanza  el 
cuello  de  la  vesícula  biliar  (primeta  porción);  presenta  en  este  punto 
su  primer  acodamienta,  y  toma  una  dirección  francamente  descen- 
dente, pasando  entre  el  riñon  derecho  y  la  vena  cava,  hasta  alcan- 
zar el  polo  inferior  de  la  glándula  renal  (segunda  porción),  en  cuyo 
punto  se  desvia  hacia  la  izquierda,  por  debajo  de  los  vasos  mesen- 
téricos  superiores;  cruza  la  columna  vertebral  y  la  aorta  (tercera 
porción)  y  vuelve  á  acodarse,  tomando  una  dirección  francamente 
ascendente  hacia  la  raíz  del  mesocolon  transverso  (cuarta  porción). 


FfOB.  11  y  11.  —  Aspectos  habituales  que  presenta  el  duodeno:  el  acodamiento  duodeno- 
yeynnal  queda  siempre  situado  i  la  isquierda  de  la  columna  vertebral. 


AI  atravesar  esta  zona  de  mesenterio,  el  duodeno,  situado  al  nivel 
de  la  primera  ó  segunda  vértebra  luinbar,  se  dirige  hacia  adelante, 
se  dobla  y  da  origen  al  yeyuno.  Esta  es  la  forma  que  podríamos 
llamar  clásica  del  duodeno;  no  obstante,  existen  variaciones  que 
insisten  ea  presentarlo,  ya  formando  anillo,  ó  simplemente  acodado, 
«imulando  la  U  ó  V  mayúsculas;  pero  estas  anomalías  carecen  de 
importancia,  consideradas  desde  el  punto  de  vista  que  nos  interesa. 
Ahora  bien:  hemos  visto  al  descubrir  el  estómago  que  la  corva.- 
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tara  mayor  baja  con  frecaencia,  en  los  casos  normales,  hasta  la  se- 
gunda lumbar;  y  en  estas  mismas  circunstancias,  el  arranque  del 
yeyuno  radica  en  un  punto  más  alto,  frentfe  á  la  primera.  ¿Qué  ocu- 
rre en  la  dilatación  gástrica,  proceso  que  más  á  menudo  impone  la 
indicación  de  la  gastro-enterostomía?  Fácil  es  adivinar,  dado  lo  que 
precede,  las  condiciones  topográficas  en  las  cuales  habrá  de  reali- 
zarse la  intervención. 

El  estómago,  por  efecto  de  la  distensión  de  sus  paredes  y  la  mo- 
vilidad de  la  región  pilórica,  se  prolonga  hacia  la  pelvis  y  el  hipo- 
condrio derecho;  en  cambio  el  duodeno,  mantenido  y  aplicado  pró- 
ximo á  la  columna  vertebral  y  flanco  correspondiente  por  la  hoja 
peritoneal  posterior,  reforzada  por  los  ligamentos  suspensorios  supe- 
rior ó  duodeno-hepático,  inferior  de  Treitz,  duodeno- gástrico-cólico 
y  duodeno- renal,  no  ha  sufrido  desplazamiento  alguno.  Por  efecto 
de  la  movilidad  y  distensión  de  la  región  pilórica,  la  casi  totalidad 
del  duodeno  desaparece  detrás  del  estómago. 

El  yeyuno,  en  su  nacimiento,  adherido  por  el  mesenterio  á  la  iz- 
quierda de  la  columna  vertebral,  participa  de  la  fijeza  del  duodeno,, 
y  se  distancia  cada  vez  más  del  fondo  mayor  del  estómago  á  me- 
dida que  la  dilatación  alcanza  en  éste  un  grado  mayor. 

En  la  gastro-enterostomia,  como  en  toda  operación,  la  interven- 
ción debe  amoldarse  á  las  circunstancias  patológicas  propias  de 
cada  caso;  pero  aquí,  tal  vez  más  que  en  ninguna  otra  parte,  el 
éxito  estará  subordinado  al  mayor  ó  menor  grado  de  alteración  que 
el  acto  quirúrgico  aporte  á  las  condiciones  anatómicas  y  fisiológi- 
cas del  aparato  enfermo.  El  mejor  procedimiento  de  gastro-enteros- 
tomia será  aquel  que  realice  su  objeto  dejando  los  órganos  en  la  si- 
tuación más  próxima  á  la  normal.  He  aquí  el  principio  que  nos  ha 
guiado  en  la  modificación  del  procedimiento  operatorio  que  hoy  se- 
guimos. 

Antes  de  la  operación,  —  Cuando  el  enfermo  que  ha  de  ser  ope- 
rado se  presenta,  como  ocurre  con  demasiada  frecuencia,  en  un  es- 
tado  de  anemia  profunda  y  de  depauperación  orgánica  muy  acen- 
tuada, por  pérdidas  de  sangre  anteriormente  sufridas,  ó  por  la  ca- 
quexia f antis  originada  por  el  prolongado  padecimiento  gástrico^ 
es  sometido,  durante  algunos  días,  á  repetidas  inyecciones  de  suera 
quirúrgico  y  á  la  alimentación  por  la  vía  rectal.  Con  esto  consegui- 
mos dos  resultados  ventajosos:  levantar  el  tono  cardíaco  aumentan- 
do la  cantidad  de  líquidos  circulantes,  y  dar  descanso  al  extenuada 
estómago. 

La  víspera  de  la  operación  el  enfermo  toma  un  baño  jabonoso,  y 
sobre  el  tórax  y  abdomen,  completamente  afeitados,  se  coloca  un 
vendaje  impregnado  con  una  solución  antiséptica  (sublimado  al  1  por 
1.000).  Cuando  existe  abundante  retención,  procédeseuna  hora  antea 
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de  la  operación  al  lavado  minucioso  del  estómago  con  agua  caliente, 
evitando  siempre  la  introducción  del  liquido  en  frío  para  impedirla 
contracción  que  la  baja  temperatura  del  mismo  podría  acarrear. 
Este  lavado  lo  creemos  útil  para  que  al  incindir  el  estómago,  á  pesar 
de  todas  las  precauciones  tomadas,  no  se  derrame  su  contenido  en 
la  cavidad  peritoneal. 

Operación, — Asi  preparado,  el  enfermo  es  anestesiado  en  su  ca- 
ma, generalmente  con  cloroformo,  y  trasladado  convenientemente 
abrigado  á  la  sala  de  operaciones  (1).  Disponemos  la  mesa  operato- 
ria formando  un  plano  ligeramente  inclinado  hacia  los  pies  del  en- 
fermo, con  objeto  de  favorecer  el  descenso  de  la  masa  intestinal 
hacia  el  hipogastrio.  De  nuevo  se  lavan  las  paredes  del  abdomen 
frotándolas  enérgicamente  con  jabón,  alcohol,  éter  y  sublimado.  El 
enfermo  es  cubierto  en  seguida  con  pafios  esterilizados,  que  sólo  de- 
jan al  desnudo  la  región  donde  ha  de  practicarse  el  corte  de  la  pared 
abdominal. 

Otilizamos  el  concurso  de  dos  ayudantes:  el  primero,  colocado 
frente  á  nosotros,  nos  secunda  directamente  en  la  operación;  el  otro 
tiene  á  su  cargo  el  servicio  del  instrumental  (2). 

Convencidos  por  repetidos  ensayos  bacteriológicos  de  la  suma 
dificultad  de  obtener  la  asepsia  rigurosa  de  la  anfractuosidad  y 
recodos  del  ombligo,  comenzamos  por  extirparlo.  La  incisión  se  prac- 
tica todo  lo  baja  y  corta  posible  en  el  epigastrio,  bastándonos  á  me- 
nudo incisiones  de  seis  á  ocho  centímetros  para  terminar  con  relati- 
va holgura  la  intervención.  , 

Incindidas  la  piel  y  la  aponeurosis,  con  dos  pinzas  de  Kocher  le- 
vantamos un  pliegue  del  peritoneo,  cortándolo  con  cuidado  para  no 
interesar  la  cara  anterior  del  estómago  ó  bien  algún  intestino  ado- 
sado á  la  pared  abdominal;  dirigidos  por  el  índice  de  la  mano  iz- 
quierda, introducimos  las  ramas  de  unas  tijeras  rectas  y  prolonga- 
mos hasta  los. ángulos  superior  é  inferior  de  la  incisión  cutánea  la 
pequeña  brecha  peritoneal.  Inmediatamente  rodeamos  con  compre- 
sas asépticas  húmedas^  fijándolas  en  los  labios  de  la  sección  perito- 
neal, todo  el  perímetro  de  la  incisión. 

Comprobada  por  la  vista  y  el  tacto  la  exactitud  del  diagnóstico 
pre-operatorio,  y  rotas  ó  cortadas  las  bridas  que  algunas  veces  exis- 
ten entre  el  colon  ó  epiplon  y  la  pared  abdominal  anterior,  levanta- 
mos el  estómago,  colon  transverso  y  omento  mayor,  desplegándolos 
encima  del  epigastrio.  (Véase  lámina  I.)  Seguidamente  vamos  en 


(1)  En  la  sala  de  operaeiones  de  nnestra  elinica  particalar,  la  víspera  de  toda  inter- 
veneiÓD  abdomioal,  y  con  el  fin  de  arrastrar  las  imporesas  de  la  atmósfera,  prodaclmos 
Biiallavis  de  vapor  con  el  agna  de  una  caldera  hirviendo  i  tres  atmósferas  de  presión. 

C8)  Usamos  batas  esterilizadas  al  autoclave,  ceñidas  4  la  mañoca;  y  llevamos  las  ma- 
nos protegidas  por  guantes  de  hilo,  asépticos,  qoe  con  frecuencia  renovamos  durante 
•1  eorso  de  la  operación. 
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busca  del  origen  del  yeyuno.  Este  tiempo,  aun  en  los  casos  en  que 
ha  existido  un  proceso  peritonítico  anterior  que  haya  adheiido  entre 
sí  las  asas  intestinales,  no  suele  presentar  dificultad  alguna-,  por  cuyo 
motivo  nó  acertamos  á  ver  por  qué  esta  maniobra  era  reputada  di- 
fícil y  grave  por  cirujanos  como  Rockwitz,  quien,  para  evitarla,  im- 
plantaba en  el  estómago  la  primer  asa  intestinal  que  á  su  mano  se 
ofrecía.  Basta  á  menudo  con  el  tacto,  dirigido  á  la  izquierda  de  la 
columna  vertebral  y  raíz  del  mesocolon  transverso,  para  descubrir 
la  terminación  del  duodeno;  en  todos  los  casos  la  brida  formada  por 
el  ligamento  de  Treitz  y  la  presencia  de  las  fositas  peritoneales  del 
duodeno  servirán,  si  hay  duda^  para  determinar  la  región  verda- 
dera. (Véase  lámina  II.)  Una  pinza  elástica  de  Doycn,  previa  expre- 
sión del  contenido  del  yeyuno,  colocada  á  "20  centímetros  de  la  plica 
duodenalis,  impedirá  el  reflujo  ascendente  intestinal  y  no  causará 
estorbo  alguno  en  las  manipulaciones  ulteriores  de  la  intervención. 

Aislado  el  primer  tramo  yeyunal,  mantenidas  y  protegidas  en  el 
abdomen  á  favor  de  compresas  asépticas  humedecidas  con  suero  las 
asas  vecinas,  calcúlase  de  visu  el  punto  preciso  del  intestino  donde 
deberá  practicarse  la  incisión  para  que  la  anastomosis  recaiga 
en  la  proximidad  de  la  curvatura  mayor  del  estómago  vuelto  á  su 
posición  normal.  La  longitud  del  asa  aferente  oscila,  según  Peter- 
sen,  entre  tres  y  diez  centímetros;  en  nuestra  práctica,  á  pesar  de 
haber  operado  casos  de  dilatación  gástrica  extrema,  la  distancia 
máxima  entre  el  acodamiento  duodenal  y  el  fondo  mayor  del  es- 
tómago no  ha  pasado  de  seis  á  siete  centímetros. 

En  una  zona  lo  menos  vascularizada  posible  del  mesocolon,  algo 
á  la  derecha  de  la  línea  media^  se  desgarra  el  mesenterio;  y  á  tra- 
vés de  la  abertura  así  practicada  se  saca  la  pared  posterior  del  es- 
tómago, cuidando  bien  de  librarla  de  las  adherencias  que  á  menudo 
la  fusionan  con  la  hoja  superior  del  mesocolon.  (Véase  lámina  III.) 

Inmediatamente  adosamos,  ^'ando  por  dos  puntos  de  sutura  las 
extremidades  de  su  diámetro  transverso,  la  cara  anterior  del  yeyu- 
no á  la  curvatura  mayor  del  estómago.  El  yeyuno,  con  relación  al 
estómago,  toma  una  dirección  vertical,  directamente  descendente; 
su  eje  cruza  al  eje  horizontal  del  estómago.  No  existe,  como  en  el 
procedimiento  de  von  Hacker,  un  asa  izquierda  aferente  y  otra 
derecha  eferente,  ni,  como  en  el  de  Kocher,  asas  anterior  y  posterior; 
sino  que,  por  efecto  del  adosamiento  natural  de  la  cara  anterior  del 
intestino  á  la  posterior  del  estómago,  aquél  no  sufre  desplazamiento 
ni  inflexión  alguna;  y  las  ramas  de  la  anastomosis  se  continúan  di- 
rectamente, distinguiéndose  en  superior  ó  central^  é  inferior  ó  ter- 
minal.  (Véase  lámina  IV.) 

La  apreciación  exacta  de  la  longitud  del  asa  aferente,  calculada 
por  la  distancia  que  separa  la  altura  de  la  plica  duodenalis  de  la 
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curvatura  mayor,  evita  las  tracciones  y  los  acodamíentos  que  por 
exceso  ó  por  defecto  en  sus  dimensiones  podría  producir. 

Procedemos  inmediatamente  al  primer  plano  de  sutura  seromus- 
caiar,  sirviéndonos  de  guia  los  dos  puntos  anteriormente  colocados 
en  los  extremos  del  diámetro  transverso  del  yeyuno.  Prevenidos 
contra  la  posibilidad  de  penetración  del  contenido  digestivo  en  el 
peritoneo,  practicamos  en  la  cara  anterior  del  yeyuno,  uniendo  los 
extremos  de  la  primera  sutura,  un  corte  semilunar  de  convexidad 
inferior,  y  otro  en  el  estómago  en  sentido  contrario.  Tienen  por  ob- 
jeto estas  incisiones  arqueadas,  ante  todo,  obtener  una  anastomosis 
lo  más  ancha  posible,  dado  el  diámetro  algunas  veces  exiguo  del 
intestino;  y  luego,  la  formación  de  una  válvula  que  en  los  primeros 
momentos  impida  la  penetración  en  el  estómago  de  los  jugos  duo- 
denales. En  otro  lugar  criticábamos  el  procedimiento  valvular  de 
Kocher;  pero  las  condiciones  anatómicas  del  método  por  nosotros 
propuesto  y  el  fin  encomendado  á  nuestra  válvula  son  distintos: 
hasta  la  fecha,  uno  solo  de  nuestros  operados  tuvo  una  escasa  re- 
gurgitación biliar,  que  cesó  tan  pronto  como  lo  incorporamos  ligera- 
mente en  la  cama.  (Véase  lámina  V.) 

No  usamos  para  la  coprostasis  pinza  alguna  aplicada  en  el  estó- 
mago, como  quiere  Doyen;  después  de  haberlas  empleado  durante 
mucho  tiempo,  nos  hemos  convencido  de  que  sirven  de  muy  poco  y 
pueden  ser  sustituidas  perfectamente  por  la  mano  derecha  fija  y 
atenta  del  ayudante.  Si  por  las  incisiones  que  acabamos  de  practi- 
car asoma  bilis  ó  moco,  con  dos  torunditas,  que  retiramos  más  ade- 
lante, obturamos  la  luz  de  las  aberturas  gástrica  é  intestinal.  Prac- 
ticamos seguidamente  el  segundo  plano  de  sutura:  éste  es  circular, 
oclusor,  y  comprende  todas  las  capas  del  intestino  y  del  estómago. 
Al  poner  este  plano,  debe  cuidarse  mucho  de  que  los  bordes  de  la 
mucosa,  siempre  sobrante,  no  formen  ectropion  entre  los  labios  de 
la  incisión,  sino  que  queden  incluidos  en  la  luz  del  intestino.  Cada 
tres  ó  cuatro  puntos,  la  sutura  se  refuerza  por  un  punto  atrás  para 
impedir  que  se  descorra  ó  afloje.  Terminada  la  oclusión  de  la  anas- 
tomosis, queda  tan  sólo  el  último  plano  seromnscular  de  adosamien- 
to  de  las  superficies  peritoneales,  que  han  de  ser  las  primeras  en  ad- 
herirse. Falta  ya  únicamente  fijar  por  una  corona  de  puntos  de  sutu- 
ra entrecortada  los  bordes  de  la  abertura  del  mesocolon  á  la  pared 
posterior  del  estómago,  retirar  la  pinza  oclusora  del  yeyuno  y  las 
compresas  colocadas  para  proteger  la  entrada  de  la  cavidad  peri- 
toneal ,  y  reintegrar  en  el  abdomen  el  colon,  epiplon  y  estómago 
eviscerados.  Esto  se  consigue  con  levantar  los  bordes  de  la  incisión 
abdominal:  por  su  propio  peso,  aquellas  visceras  caen  inmediata- 
mente en  la  cavidad  y  sitio  que  normalmente  ocupan.  (Véanse  lá- 
minas VI  y  Vn.) 
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Acostumbrados  á  practicar  baenas  sutaras  en  dos  planos  en  un 
tiempo  relativamente  corto,  no  hemos  sentido  la  necesidad  del  em- 
pleo de  botones  de  Murphy  ú  otros  similares  para  proceder  con  ma- 
yor sencillez  y  celeridad.  Es  más:  creemos,  con  mucho,  preferible 
una  sutura  bien  hecha,  que  se  enquista  y  reabsorbe  sin  molestias,  á 
la  unión  por  medio  de  un  botón,  cuyo  desprendimiento  y  elimina- 
ción ha  sido  á  menudo  causa  de  accidentes  gravísimos. 

La  sutura  de  la  pared  se  hace  en  dos  planos:  uno  profundo  com- 
prendiendo el  peritoneo  y  aponeurosis,  para  lo  cual  empleamos  el 
catgut,  y  otro  con  seda  para  la  piel  y  el  tejido  grasoso  subcutáneo; 
además  colocamos,  antes  de  anudar  las  asas  profundas,  según  la 
longitud  de  la  incisión,  cuatro  ó  seis  puntos  con  seda  resistente,  que 
comprenden  todas  las  capas  y  sirven  para  mantener  coaptados  por 
más  tiempo  los  bordes  de  la  incisión. 

Curso  post'Operatorio, — Después  de  la  operación  el  enfermo  es 
trasladado  á  su  habitación.  Evitamos  dejarlo  acostado  en  un  plano 
completamente  horizontal  ó  cabeza  abajo^  como  tienen  costumbre  de 
hacerlo  muchos  cloroformizadores  para  contrarrestar  la  temida 
anemia  cerebral  post-anestésica;  antes  por  el  contrario,  colocamos 
la  cama  en  un  plano  ligeramente  inclinado  hacia  los  pies.  Hemos 
observado^  en  efecto,  que  muchos  operados  que  comenzaban  á  pre- 
sentar vómitos  biliosos,  inmediatamente  dejaban  de  hacerlo  tan 
pronto  como  se  les  incorporaba  un  poco.  Es  lógico  suponer  que  en  las 
primeras  horas  subsiguientes  á  la  operación,  por  efecto  de  la  pare- 
sia intestinal  que  acarrean  la  anestesia  y  las  manipulaciones  peri- 
toneales^  el  cursó  de  los  jugos  duodenales,  amortiguado  por  el  le- 
targo del  perístaltismo,  obedezca  tan  sólo  á  las  leyes  de  la  grave- 
dad y  refluya  al  estómago  cuando  éste  ocupe  un  nivel  más  bajo. 

Como  creemos  que  en  este  asunto  lo  que  más  iinporta  es  el  pri- 
mer paso  y  que  la  regurgitación,  una  vez  iniciada^  puede  persistir 
aun  sin  causa  material  ostensible,  según  lo  han  atestiguado  diver- 
sas necropsias,  señalamos  la  influencia  que  el  decúbito  del  enfermo 
ejerce  en  la  producción  del  círculo  vicioso. 

En  la  noche  del  primer  día,  por  poco  que  el  enfermo  lo  reclame^ 
propinamos  una  inyección  de  morfina.  Comenzamos  la  alimentación 
líquida  al  siguiente,  administrando  leche,  Vichy,  Champagne  á  do- 
sis moderadas,  y  alguna  cantidad  de  suero  quirúrgico  cuando  la 
baja  en  la  tensión  vascular  lo  exige.  Estos  ingesta  van  en  progre- 
sivo aumento  hasta  el  tercero  ó  cuarto  día,  en  que  á  los  sopicaldos 
entremezclamos  algún  puré  vegetal  y  luego  carnes  blancas,  hasta 
terminar  la  primera  semana;  después  de  la  cual,  algunos  pacientes 
aceptan  y  toleran  con  admiración  propia  una  alimentación  variada 
y  abundante. 

Retiramos  entonces  la  sutura  superficial,  y  ocho  días  después 
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los  pantos  de  refuerzo  practicados  con  seda  más  resistente.  Cuando 
ningún  accidente  ha  ocurrido,  el  enfermo  abandona  la  cama  tres 
semanas  después  de  la  operación. 

No  será  preciso  que  insistamos  mucho  para  sefiaiar  las  diferen- 
cias entre  el  procedimiento  de  von  Hacker  y  el  que  nosotros  reco- 
mendamos y  seguimos.  Ambos  realizan  la  anastomosis  gastro-intes- 
tinal  á  través  del  mesocolon,  en  la  pared  posterior  del  estómago.  El 
primero  adolece,  á  nuestro  modo  de  ver,  del  defecto  de  trasponer  el 
yeyuno,  normalmente  situado  á  la  izquierda  de  la  columna  verte- 
bral, y  desviarlo  á  la  derecha  para  suturarlo  al  fondo  pre-pilórioo; 
además,  en  este  procedimiento,  para  amoldarse  á  la  dirección  del 
peristaltismo  intestinal,  es  necesario  imprimir  á  la  primer  asa  del 
yeyuno  un  movimiento  de  torsión,  causa  principal  de  la  mayor  par- 
te de  los  accidentes  post-operatorios  observados.  Si  el  asa  aferente 
es  demasiado  corta,  existe  la  posibilidad  del  acodamiento  al  nivel 
de  la  anastomosis,  pues  la  falta  de  movilidad  de  la  porción  terminal 
del  duodeno,  mantenido  fijo  por  el  ligamento  de  Treitz  y  el  mesoco- 
lon,  aumenta  todavía  la  tracción  sobre  la  sutura.  Sí  la  longitud  dada 
á  la  misma  porción  es  excesiva,  entonces  persiste  un  recodo  dispues- 
to para  favorecer  todos  los  remansos:  el  de  la  bilis  y  demás  jugos 
venidos  del  duodeno,  ó  el  del  contenido  gástrico,  cuando  el  paso  del 
mismo  hacia  el  asa  eferente  queda  poco  expedito. 

Nuestro  procedimiento  realiza  el  abocamiento  gastro- entérico  sin 
trasposición  ni  inflexión  alguna  del  yeyuno;  éste  queda  en  su  sitio 
topográfico,  á  la  izquierda  de  la  columna  vertebral.  La  sección  es 
valvular,  se  verifica  según  su  eje  transversal,  y  su  abertura  se  apli- 
ca naturalmente  á  la  cara  posterior  del  estómago.  No  presenta,  como 
el  anterior,  un  asa  derecha  y  otra  izquierda,  sino  un  solo  tramo 
vertical,  sin  acodamiento.  El  paso  del  contenido  gástrico,  de  la  bilis 
y  secreción  pancreática  hacia  el  extremo  terminal,  es  favorecido 
por  la  misma  gravedad,  sin  necesidad  de  contracciones  peristálticas 
directoras.  Esto  lo  hemos  comprobado  tantas  veces  cuantas  hemos 
tenido  ocasión  de  aplicar  este  procedimiento:  al  terminar  la  opera- 
ción, una  ligera  presión  sobre  el  epigastrio  provoca  la  caída  del  con- 
tenido estomacal  en  el  asa  eferente  de  la  anastomosis. 

Y  en  fin,  los  resultados  inmediatos  por  nosotros  obtenidos  con  la 
aplicación  de  ambos  procedimientos  son  muy  distintos. 

Antes  de  poner  en  práctica  el  método  operatorio  que  hoy  reco- 
mendamos, habíamos  llevado  á  cabo  diez  y  seis  gastro-enterosto- 
mias  por  el  procedimiento  de  von  Hacker.  Estas  diez  y  seis  inter- 
venciones nos  habían  dado  cinco  defunciones:  una  por  colapso  post- 
operatorio en  un  individuo  operado,  casi  exangüe  por  repetidas  he- 
morragias, debidas  á  un  proceso  ulceratorio  del  estómago;  y  cuatro 
producidas  por  el  circulo  vicioso.  Para  ser  exactos,  debemos  á  estos 
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caatro  casos  mortales  de  regurgitación  agregar  todavía  otros  dos 
que,  si  bien  terminaron  favorablemente,  no  fue  sin  antes  habernos 
inspirado  serias  inquietudes. 

Gomo  Terrier  y  Hartmann,  en  todos  los  operados  de  gastro- 
enterostomia  por  el  procedimiento  usual,  hemos  asistido  muchas  se- 
manas después  de  la  intervención  á  la  penetración  de  la  bilis  en  el 
estómago.  Rara  vez,  es  cierto,  esta  circunstancia  ha  tenido  conse- 
cuencias ulteriores  desagradables,  cuando  los  primeros  días  hablan 
transcurrido  sin  accidentes;  pero  ¡cu&n  á  menudo  los  mismos  que 
pe  jactan  de  no  conceder  importancia  alguna  al  círculo  vicioso, 
hanse  visto  precisados  á  recurrir  á  lavados  repetidos  del  estómago 
para  corregir  la  persistencia  de  vómitos  biliosos  post-operatorios! 
Nosotros  entendemos  que  esos  vómitos  obedecen  á  defectos  en  el 
funcionalismo  de  la  anastomosis,  y  no  son  más  que  estados  de  re- 
gurgitación atenuada. 

Por  más  que  en  otro  lugar  citáramos  los  experimentos  de  Das- 
tre,  Riggero,  Oddi  y  Masse,  y  las  observaciones  clínicas  de  Terrier, 
Angelberger,  Wickhoff,  Tavel,  Jaboulay  y  las  nuestras,  respecto 
á  la  inocuidad  de  la  penetración  de  la  bilis  en  el  estómago,  es  pre- 
ciso guardarse  de  sacar  de  estos  hechos  consecuencias  generales 
que,  en  determinados  casos,  podrían  resultar  equivocadas. 

Lo  que  sucede  en  el  laboratorio,  y  aun  en  la  clínica,  no  debe  ser 
tomado  como  deducción  matemática  y  constante,  aplicable  sin  dis- 
tinción en  todob  ios  casos.  Podrá  perfectamente  la  bilis  penetrar  en 
el  estómago,  álcalinizar  el  jugo  gástrico  sin  perturbar  la  quimifica- 
ción;  eso  ocurrirá  cuando  el  sistema  glandular  no  esté  alterado  en 
dicha  viscera,  y  pueda,  con  un  trabajo  mayor,  segregar  nuevas  can* 
tidades  de  ácido  clorhídrico  que  venga  á  reemplazar  á  las  anterior- 
mente neutralizadas.  Pero,  en  los  casos  de  iscoquimia,  cuando  por 
-efecto  del  proceso  neoplásico  ó  flogístico,  el  aparato  secretorio  ha  sido 
ahogado  y  sustituido^ por  acumules  epiteliales  ó  nodulos  de  tejido 
coiyuntivo,  entonces  la  presencia  de  la  bilis  en  el  estómago  tendrá 
por  inmediato  resultado  el  aumento  de  la  hipo-acidez,  el  retardo 
digestivo  ó  la  apepsia  completa.  Debemos,  en  consecuencia,  evitar 
en  lo  posible  el  reflujo  biliar  después  de  la  gastro-enterostomía. 

Desde  el  mes  de  Febrero  último,  en  que  por  primera  vez  modi- 
ficamos nuestro  modo  de  operar,  hemos  practicado  personalmente 
la  gastro-enterostomía  por  el  procedimiento  de  anastomosis  poste- 
terior  vertical  valvular^  y.  hemos  asistido  á  otras  dos  llevadas  á 
cabo  por  el  Dr.  Cardenal  en  el  hospital  del  Sagrado  Corazón:  ningu- 
no de  estos  doce  pacientes  ha  presentado  la  menor  señal  de  regur- 
gitación. Todos  los  enfermos,  á  excepción  de  una  mujer  gastro- 
sucorréioa,  fallecida  un  mes  después  con  diarrea  incoercible,  han 
€urado  sin  haber  presentado  ni  un  solo  vómito  biliar. 
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Los  doce  casos  operados  por  este  procedimiento  se  distribuyen 
como  sigue  (1): 

Cinco  casos  de  ectasia  gástrica  má»ó  menos  marcada,  consecu- 
tiva á  estenosis  pilórica  cicatricial,  con  vómitos  abundantes. 

Seis  casos  de  gastritis  crónica  ulcerativa  con  perigastritis,  cuyo 
síntoma  culminante  era  el  dolor;  en  dos  de  estos  casos,  la  lesión  del 
estómago  era  acompañada  del  síndrome  típico  de  Reichmann. 

Un  caso  de  acodamiento  piloro-duodenal  con  ligero  ptosis  gás- 
trico. 

En  todos  estos  operados  hemos  observado  los  efectos  realmente 
admirables  de  la  intervención.  La  cesación  del  dolor  ha  sido  el  pri- 
mer beneficio  que  nuestros  opefados  Ijan  reportado  del  acto  quirúr- 
gico. Uno  de  estos  pacientes  llevaba  un  mes  casi  sin  descanso;  al 
verle^  al  día  siguiente  de  la  operación,  nos  manifestó  que  había  po- 
dido dormir  cinco  horas  sin  interrupción,  cosa  que  no  recordaba  ha- 
ber experimentado  desde  muchísimo  tiempo.  Otro,  con  perigastrití» 
adhesiva,  vio  desaparecer  como  por  encanto  la  sensación  de  desga- 
rro que  sufría  y  pudo  adoptar  sin  molestias  todos  los  decúbitos,  en 
Tez  de  permanecer  encorvado  en  la  cama  ó  acostado  boca  abajo  con 
Qoa  almohada  apoyada  en  el  epigastrio. 

El  periodo  digestivo  tardío  ó  doloroso,  acompañado  de  regurgi- 
taciones ardorosas  ó  entrecortado  por  el  vómito,  transcurría  ahora 
en  todos  estos  enfermos  sin  el  menor  dolor.  La  modificación  del  qui- 
mismo  gástrico,  descenso  progresivo  en  la  hiperquilia  y  desapari- 
ción paulatina  de  la  hipersecreción ,  así  como  la  reducción  en  el  pe- 
rímetro pleximétrico  del  estómago,  en  los  casos  de  gastroectasia, 
hemos  podido  comprobarlos  en  los  operados  de  algún  tiempo. 

Todos  estos  efectos,  propios  de  la  gastro-enterostomía,  no  son  pa- 
trimonio exclusivo  de  procedimiento  alguno  determinado,  sino  que 
ios  hemos  visto  realizados  por  cualquier  método  operatorio,  siempre 
que  el  curso  ulterior  haya  evolucionado  sin  complicación.  Una  par- 
ticularidad que  podría  considerarse  como  peculiar  del  procedimiento* 
por  nosotros  usado,  comparándolo  con  otros  muchos,  es  la  falta  de 
penetración  de  la  bilis  en  el  estómago  durante  la  digestión  gástrica. 
Terrier,  Hartmann  y  varios  cirujanos,  con  nosotros,  han  observado, 
después  de  la  operación  de  von  Hacker,  la  presencia  de  la  bilis  en 
el  estómago  al  final  del  período  digestivo.  Á  pesar  de  los  repetido» 
Bondajes  practicados  en  nuestros  operados,  á  horas  distintas  del  día, 
en  ninguno  pudimos  descubrir  pigmentos  biliares  en  el  estómago  con 


(1)  Dorante  el  tiempo  qae  ha  mediado  entre  la  redacción  de  eate  trabajo  y  la  entreica 
del  ndBmo  á  la  imprenta,  el  Dr.  Cardenal  ha  practicado  dos  nuevas  intervenciones  gás- 
trieas  por  este  procedimiento.  Y  nosotros  hemos  de  añadir  &  las  doce  anteriormente  He- 
Vidas  4  cabo,  caatro  gaatro-enterostomías  man:  dos  practicadas  en  nuestra  clínica  pri- 
vada, 7  las  restantes  en  el  anfiteatro  operatorio  de  San  Carlos,  donde  fuimos  galante- 
mente invitados  á  dar  á  conocer  nuestro  método  por  los  profesores  Rivera  y  Gnedea. 
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la  reacción  de  Gmelin  y  la  tintura  de  iodo.  Creemos  debido  este  re- 
bultado á  la  verticalidad  del  asa  anastomosada  y  á  la  sección  valvu- 
lar de  las  paredes  gastro-intestinales,  circunstancias  ambas  que  ban 
de  favorecer  el  curso  normal  de  los  jugos  aportados  por  el  duodeno 
hacia  la  porción  terminal  del  intestino. 


En  el  decurso  de  nuestro  trabajo,  al  dirigir  una  mirada  retros- 
pectiva sobre  la  historia  de  la  gastro-enterostomía,  no  hemos  preten- 
dido estudiar  en  sus  detalles,  ni  siquiera  resefiar,  todos  los  procedi- 
mientos operatorios  puestos  en  práctica  por  los  innumerables  ciru- 
janos que  se  han.  ocupado  en  esta  cuestión.  Tampoco  hemos  adop- 
tado en  la  exposición  de  los  mismos  el  orden  cronológico  en  que  fue* 
ron  concebidos  y  descritos;  sino  que  hemos  preferido  agruparlos, 
tomando  por  base  la  característica  anatómica  que  los  aproxima  ó 
separa,  desde  el  punto  de  vista  de  la  producción  del  círculo  vicioso. 

Siguiendo  este  criterio,  hemos  pasado  revista  á  los  principales 
procedimientos  de  anastomosis  anterior  (WGlfler,  Doyen,  Kocher), 
para  estudiar  luego  el  de  von  Hacker  y  el  nuestro,  señalando  sus 
puntos  de  contacto  á  la  par  que  las  diferencias  que  los  individuali- 
zan. Deliberadamente  hemos  reservado  para  la  última  parte  de 
nuestra  Memoria  los  métodos  que  consideramos  en  absoluto  irrepro- 
chables en  el  concepto  del  accidente  que  nos  ocupa.  Estos  procedí 
mientes,  cuyo  estudio  descriptivo,  por  ser  de  todos  conocido,  nos  de- 
tendrá muy  poco,  son:  la  püoroplastia  de  Heinecke-MicktUicz^  la 
divuZsión  del  piloro  de  Loreta,  la  gastroduodenostomia  de  Viüard 
y  la  gastro-enterostomia  con  entero-anastomosis  de  Roux. 

La  primera  de  estas  intervenciones,  practicada  casi  al  mismo 
tiempo  por  Heinecke  y  Mickulicz  (1886),  es  una  reviviscencia  de  la 
operación  ejecutada,  cuatro  aftos  antes,  por  Czerny  y  descrita  por 
este  autor  con  el  nombre  de  resección  elíptica  ó  cuneiforme  del  pi- 
lero: consiste  en  la  incisión  longitudinal  del  piloro,  seguida  de  sutura 
transversal  del  mismo.  Menos  grave  que  la  píloroectomía,  constituye 
una  operación  ideal  que  debiera  ser  considerada  como  el  tratamiento 
más  lógico  de  la  estenosis  pilórica.  Con  ninguna  intervención  se  con- 
sigue, en  efecto,  atacar  más  directamente  la  causa  del  mal:  cuando 
con  ella  se  ha  conseguido  el  primitivo  calibre  del  esfínter,  el  curso 
del  contenido  gástrico  se  verifica,  como  normalmente,  á  travéa  del 
duodeno,  sin  alteración  alguna  en  su  marcha,  ni  en  las  condiciones 
anatómicas  y  fisiológicas  de  la  digestión;  la  bilis  y  el  jugo  pancreá- 
tico no  sufren  desviación  hacia  el  estómago,  y  quedan  en  consecuen- 
cia apartadas  las  contingencias  del  círculo  vicioso;  es,  además,  una 
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operación  corta,  fácil,  que  tan  sólo  exige  la  sutura  de  la  única  y 
breve  incisión  pilórica. 

Desgraciadamente,  en  la  práctica,  la  cosa  no  es  tan  sencilla. 
Existen  contraindicaciones  absolutas  y  dificultades  técnicas,  que 
tan  sólo  excepcionalmente  consienten  la  operación  de  la  pilero- 
plastia.  En  primer  lugar,  esta  intervención  debe  excluirse  en  todos 
los  casos  de  estenosis  cancerosa.  Muy  á  menudo  la  estrechez  del  es- 
fínter es  una  consecuencia  de  ulceraciones  en  la  ipucosa  de  la  re- 
gión, que  han  tenido  por  primer  efecto  el  de  producir  un  tejido  cica- 
tricial  poco  elástico,  que  con  dificultad  se  presta  á  plastias  de  gé- 
nero alguno,  y  mucho,  en  cambio,  á  la  formación  de  nuevos  nodulos 
coi\jantivos  en  los  puntos  que  hayan  sido  asiento  de  incisión  ó  de 
sütara.  Además,  la  perigastritis,  común  en  esta  clase  de  lesiones, 
así  como  las  adherencias  sub-hepáticas  entre  la  curvatura  menor  y 
el  omento  que  la  une  al  hígado,  dificultan  de  un  modo  extraordinario 
el  acceso  á  la  región,  y  hacen  poco  menos  que  impracticable,  sin 
fi:raves  manipulaciones,  la  práctica  de  esta  intervención.  Creemos 
todavía  más:  en  los  casos  de  ectasia  gástrica  muy  acentuada,  cuan- 
do existe  un  fondo  de  saco  pre-pilórico,  asiento  de  fermentaciones 
por  remanso  del  contenido  estomacal,  la  simple  píloroplastia  será 
insuficiente  para  asegurar  el  drenaje  de  la  cavidad,  particularmente 
sí  la  astenia  muscular  es  profunda;  en  cambio,  la  abertura  de  la  vis- 
cera en  la  proximidad  de  la  curvatura  mayor  conseguirá  fácilmente 
aquel  resultado.  Por  todos  estos  motivos,  consideramos  la  operación 
de  Heinecke-Mickulicz  de  aplicación  excepcional,  exj^uesta  á  reci- 
divas y  accidentes  operatorios  graves. 

Las  mismas  objeciones  pueden  aplicarse  á  la  divulsión  dimita) 
del  píloro,  de  Loreta:  si  bien  exenta  de  peligro  por  accidentes  de 
regurgitación, .dudamos  que  con  ella  se  haya  conseguido  un  solo 
éxito  duradero. 

Desde  1892,  Jaboulay  había  formulado  la  posibilidad  de  una 
anastomosis  gastro-duodenal,  y  realizado  su  concepción  teórica  en 
un  caso  de  estenosis  pilórica  con  ectasia  gástrica.  Para  unir  la  cara 
anterior  del  estómago  á  la  pared  anterior  de  la  segunda  porción 
del  duodeno,  aprovechaba  la  extraordinaria  movilidad  que  la  re- 
glón pre-pilórica  goza  en  los  casos  de  dilatación  marcada  del  estó- 
mago, formaba  un  pliegue  vertical  en  la  cara  anterior  del  ventrícu- 
lo gástrico,  y  á  favor  de  un  movimiento  de  tracción  y  rotación  co- 
municado á  esta  viscera,  lograba  ponerlo  en  contacto  en  el  duodeno 
para  aplicar  la  sutura  destinada  á  marcar  el  asiento  de  la  futura 
anastomosis.  La  gastro-duodenostomía,  así  descrita,  es  de  ejecución 
difícil,  ño  siempre  posible,  y  expone  á  tracciones  sobre  la  sutura, 
que  pueden  ser  causa  de  graves  accidentes  post-operatorios. 

Villard  (1899)  modificó  ventajosamente  la  técnica  ^e  Jaboulay, 
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uniendo  la  porción  más  próxima  de  la  curvatura  mayor  á  la  cara 
anterior  del  duodeno.  Con  esto  evita,  en  parte,  la  tirantez  de  la 
sutura,  y  logra  que  la  anastomosis  ocupe  un  nivel  más  bajo;  por 
consiguiente,  favorece  el  desagüe  del  estómago,  menos  seguro  en  la 
operación  de  Jaboulay. 

La  técnica  de  esta  intervención  ha  sido  bien  reglada  por  £o- 
cher  (1903).  Por  medio  de  una  incisión  vertical  del  peritoneo  poste- 
rior, practicada  sobre  el  riftón,  de  tres  ó  cuatro  centímetro  del  borde 
derecho  del  duodeno,  se  moviliza  su  porción  descendente;  se  la  im- 
prime un  movimiento  de  rotación  de  un  cuarto  de  círculo,  en  virtud 


Fio.  18.— OMtro-daodenoBtomía  de  Villard-Koeher. 

del  cual,  su  cara  anterior  se  convierte  en  izquierda,  y  la  posterior 
en  derecha,  llegando  así  á  ponerse  en  contacto  de  la  región  pilórica, 
donde  se  hace  la  sutura  sin  dificultad. 

Esta  intervención  tiene  sobre  la  gastro-yeyunoutomía  la  ven- 
taja de  alterar  menos  la  mecánica  del  acto  digestivo,  constituyendo 
un  nuevo  pilero  á  cortísima  distancia  del  normal,  y  de  no  exponer 
á  los  temibles  contratiempos  del  circulo  vicioso.  En  cambio,  adolece 
de  una  gran  parte  de  los  defectos  que  censurábamos  á  la  píloro- 
plastia.  En  un  caso  en  que,  con  el  Dr.  Cardenal,  quisimos  practicar 
esta  operación  por  incisión  media  del  abdomen,  nos  convencimos 
de  que  reúne  mayores  dificultades,  por  la  profundidad  y  lateralidad 
del  campo  operatorio,  que  la  mayor  parte  de  los  procedimientos  de 
gastro-entcrostomía  antes  descritos.  Particularmente  consideramos 
su  ejecución  ardua,  peligrosa  y  tal  vez  imposible,  cuando  existen 
bridas  que,  como  resultado  de  flogosis  perigástrica,  adhieren  y  fu- 
sionan el  estómago  con  las  visceras  vecinas.  En  los  casos  frecuentes 
de  dilatación  enorme  del  estómago,  cuando  el  antro  pilórico  des- 
ciende á  muchos  centímetros  por  debajo  del  nivel  del  ombligo,  es 
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lógico  temer  que  la  anastomosis  gastro-dnoAenal,  por  su  situación, 
no  evite  los  remansos  producidos  por  la  astenia  gástrica. 

Hickulicz,  Koclier  y  Villard  hnn  obtenido  con  este  procedi- 
miento  excelentes  resultados.  Schnitzier,  de  Viena,  ba  dado  recien- 
temente á  conocer  cinco  observaciones  personales  con  dos  casos 
desgraciados:  uno  por  insuficiencia  de  Ja  sutura,  y  otro  por  reten- 
ción post- operatoria,  que  motivó  una  nueva  intervención. 

Llegamos,  por  fin,  al  procedimiento  de  Roux,  considerado  por 
muchos  como  el  verdadero  desiderátum  de  la  gastro-enterostomía. 
Consiste  en  añadir  á  la  gastro-yeyunostomía  posterior  una  entero- 
anastomosis. 

He  aquí  la  técnica  adoptada  por  su  autor: 

1.°  Incisión  abdominal  y  comprobación,  por  la  vista  y  el  tacto, 
de  las  lesiones  que  justifican  la  operación. 

2.^  Reconocimiento  del  arranque  del  yeyuno  A  la  izquierda  de 
la  columna  vertebral,  previa  evisceración  del  colon  transverso  con 
su  mesenterio  fuera  del  abdomen. 

3.®  Incindido  el  mesocolon  á  la  derecha  de  la  línea  media,  en  un 
espacio  desprovisto  de  vasos  de  grueso  calibre,  se  prolapsa  á  través 
de  esta  abertura  el  fondo  prepilórico. 

4.^  Incisión  del  yeyuno  entro  dos  pinzas  elásticas  que  aseguran 
la  coprostasis,  á  20,  30  ó  40  centímetros  del  ligamento  de  Treitz; 
esta  incisión  se  pt*olonga  hasta  la  primera  bifurcación  arterial. 

5.*^  Sutura  sero-sorosa,  á  un  centíme- 
tro de  la  curvatura  mayor,  de  la  sección 
inferior  del  yeyuno. 

6.®  Incisión  y  sutura  sero-musoular  en 
ambas  visceras,  á  medio  centímetro  de 
distancia  del  plano  ya  trazado. 

7.®  Sección  y  sutura  muco-mucosa  en 
el  estómago  é  intestino. 

8.**    Sutura  sero-muscular  anterior. 

9.**    Sutura  serosa  anterior. 
Antes  de  proceder  á  la  anastomosis 
lateral,  se  coloca  una  pinza  elástica  por 
debido  del  nuevo  píloro,  en  el  asa  infe- 
rior, para  evitar  el  paso  del  contenido      fig.  14.— Esquem»  de  u  ope. 
gástrico  á  la  cavidad  peritoneal,  después  ^***^'*  ^  ^°°*- 

de  la  incisión  del  yeyuno. 

10.  Incisión  longitudinal,  opuesta  al  mesenterio,  de  calibre  pro- 
porcionado al  cilindro  del  intestino,  en  el  yeyuno,  á  25  ó  35  centí- 
metros del  estómago. 

11.  Triple  sutura  de  las  secciones  intestinales,  por  planos,  como 
en  la  gastro-enterostomía. 

Tomo  X.-a  20 
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12.  Fijación,  por  puntos  entrecortados,  del  mesocolon  á  la  pared 
posterior  del  estómago. 

13.  La  simple  elevación  de  los  bordes  de  la  incisión  basta  para 
reintegrar  en  sa  situación  normal  á  los  órganos  evíscerados  duran- 
te el  acto  operatorio. 

14.  Sutura  en  tres  capas  de  la  pared  abdominal. 

Esta  intervención,  concebida  antes,  pero  no  ejecutada,  por  Wó\- 
fler,  cuenta  hoy  con  numerosos  y  distinguidos  partidarios:  Micku- 
lícz,  Eiselsberg,  Pantalón!,  Recasens,  etc.  Mejor  que  todas  las  en- 
tero-anastomosis propuestas  por  Braun,  Jaboulay,  Lauenstein  y 
Doyen,  pone  á  cubierto  de  los  accidentes  del  círculo  vicioso. 

El  defecto  principal  que  se  achaca  al  procedimiento  de  Roux 
estriba  en  la  duración  y  complexidad  de  la  intervención,  pues  la 
creación  de  una  entero-anastomosis  después  de  la  gastro-enterosto- 
mía,  complica  y  prolonga  formalmente  el  acto  operatorio.  Estas  cir- 
cunstancias, siempre  dignas  de  ser  tenidas  en  cuenta,  revisten  ex- 
traordinaria importancia  cuando  el  estado  del  paciente  obliga  á 
proceder  con  celeridad,  como,  desgraciadamente,  con  frecuencia  su- 
cede en  esta  clase  de  operaciones.  Por  habilidad  y  destreza  que 
reúna  el  cirujano,  consideramos  mucho  más  probable  una  imperfec- 
ción en  la  técnica,  ó  una  falta  contra  la  asepsia  en  esta  intervención 
que  en  la  gastro-enterostomia  simple. 

Pero  no  son  éstos,  á  nuestro  entender,  los  mayores  inconvenien- 
tes del  procedimiento  de  Roux.  Recientemente  tuvimos  ocasión  de 
practicar  la  necropsia  en  una  mujer  operada  por  este  método:  la 
enferma,  de  cuarenta  y  cinco  años,  presentaba  estenosis  pilórioa,  era 
altamente  hiperclorhídrica  y  retencionista  de  larga  fecha.  Al  final 
del  segundo  dia  iniciáronse  copiosas  melenas,  acompañadas  de  do- 
lor urente  en  la  zona  del  ombligo,  que  acarrearon  la  muerte  vein- 
ticuatro horas  más  tarde. 

En  la  autopsia,  ambas  anastomosis  aparecieron  sin  alteración; 
tampoco  descubrimos  indicio  alguno  de  flogosis  peritoneal,  que  se- 
ñalara una  infección  de  la  serosa.  Las  asas  intestinales,  por  trans- 
parencia, indicaban  la  cantidad  enorme  de  líquido  hemático  ne- 
gruzco que  las  distendía.  Separado,  incindido  y  minuciosamente 
lavado  todo  el  tramo  intestinal,  descubrimos  una  ulceración  recien- 
te, circular,  del  tamaño  de  una  moneda  de  media  peseta,  á  4  centí- 
metros del  abocamiento  yeyuno-gástrico;  y  todo  el  segmento  del  in- 
testino comprendido  entre  el  nuevo  pilero  y  la  entero-anastomosis 
mostrábase  intensamente  congestionado,  ostentando  en  su  cara  in- 
terna multitud  de  equimosis  sub-mucosos.  Nos  hallábamos  induda- 
blemente en  presencia  de  un  caso  de  ulceración  péptica  post-opera- 
toria.  El  sitio  de  la  ulceración  y  la  rapidez  en  su  modo  de  producir- 
se, culpaban  de  consuno  al  acto  operatorio.  Esta  observación  no  es 
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Ift  Única  en  su  género:  Kocher  denanció,  ha  tiempo,  la  frecaencia  de 
^tc  accidente  después  de  la  gastro-enterostoraia. 

Nosotros  creemos  que  el  procedimiento  de  Roux  es,  entre  todos, 
el  qne  mejor  abonado  deja  el  terreno  para  esta  complicación:  por 
un  lado,  la  anastomosis  circular  del  yeyuno  favorece  y  acelera*  el 
paso  del  contenido  ácido  del  estómago  al  intestino;  por  otro,  el  abo- 
camiento del  asa  superior  en  la  eferente,  á  30  ó  40  centímetros  del 
ligamento  de  Treitz,  excluye  de  la  circulación  de  los  jugos  duode- 
nales (bilis,  secreción  pancreática)  el  origen  del  yeyuno,  cuyo  pri- 
mer segmento  queda  bajo  la  acción  directa  y  no  atenuada  de  líqui- 
dos frecuentemente  hiperácidos.  , 

Roux  culpa  de  este  accidente  á  la  tracción  que  sobre  el  estóma- 
go ejerce  el  asa  eferente  de  la  anastomosis,  impidiendo  la  acción 
constrictora  de  sus  fibras  circulares  sobre  el  nuevo  pilero;  tracción 
que  se  efectúa  cuando,  por  haberse  realizado  la  sección  del  yeyuno 
demasiado  próxima  al  ligamento  de  Treitz,  la  distancia  entre  la 
entero-anastomosis  y  la  sutura  yeyuno-gástrica  no  mide  la  sufi- 
ciente longitud.  Por  este  motivo  Roux  aconseja  la  sección  del  ye- 
yuno á  40  ó  más  centímetros  de  la  plica  duodenalis.  Ignoramos  si 
con  esta  precaución  se  evita  con  seguridad  la  ulceración  séptica 
del  intestino. 

Estudiadas  la  naturaleza,  variedades  é  importancia  del  círculo 
vicioso;  analizado  y  discutido  el  mecanismo  de  sa  producción,  y  pa- 
sada revista  á  los  distintos  procedimientos  operatorios  hasta  la  fe- 
cha empleados  para  evitarlo,  llegamos  al  final  de  nuestro  trabajo, 
quedándonos  tan  sólo  resumir  nuestro  criterio  en  las  siguientes 


CONCLUSIONES 

t.^  El  círculo  vicioso  constituye  una  de  las  terminaciones  menos 
evitables,  más  temibles  y  más  frecuentes  después  de  la  gastro-ente- 
rostomía . 

2.*  Ofrece  distintas  variedades,  cuyas  dos  principales  son:  la 
penetración  del  contenido  gástrico  en  el  asa  aferente,  y  el  reflujo  de 
los  jugos  duodenales  al  estómago. 

3.*  La  penetración  del  contenido  gástrico  en  el  asa  aferente  es 
debida  á  defectos  demostrables  de  la  técnica  operatoria,  y  exige  el 
concurso  de  una  nueva  intervención  para  remediar  el  accidente. 

4.*  El  reflnjo  de  los  jugos  duodenales  al  estómago  ofrece  diver- 
sos aspectos  clínicos:  unas  veces  es  pasajero  y  desaparece  por  sí  solo 
ó  con  el  auxilio  de  medios  suaves  (cambio  de  decúbito,  masaje,  la^ 
vado  gástrico,  etc.);  otras  es  grave  y  produce  colapso  por  intoxica, 
ción,  diarreas  ó  hemorragias  intestinales  incoercibles.  Estas  formas 
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pueden  existir  por  paro  trastorno  de]  peristaltismo,  sin  causa  mate- 
rial  aparente  que  las  justifiqae. 

5.^  Esta  última  viiriedad  es  común  en  los  casos  de  lesiones  gra- 
ves del  estómago,  en  que  existen  trastornos  profundos  del  aparato 
secretorio  (hipo- acidez),  con  fermentaciones  anómalas. 

6.*^  Las  diarreas  y  hemorragias  del  intestino,  que  algunas  veces- 
subsiguen  al  círculo  vicioso,  dependen  de  la  irritación  que  los  pro- 
ductos de  fermentación  séptica  producen  á  su  paso  por  el  intestino. 

7.^  Los  procedimientos  de  gastro-enterostomía  anterior  son  los 
que  mayor  número  de  accidentes  por  circulo  vicioso  acarrean. 

8.*  El  procedimiento  de  von  Hacker,  tal  como  lo  describe  su 
autor,  si  bien  es  superior  á  los  anteriores,  no  siempre  pone  al  abri- 
go de  la  regurgitación. 

9.*  El  círculo  vicioso,  en  este  procedimiento,  es  motivado:  1.^,  por 
la  demasiada  longitud  del  asa  aferente;  y  2.^,  por  la  transposición 
dé  la  misma  á  la  derecha  de  la  columna  vertebral. 

10.  La  píloroplastia,  la  divulsión  pilórica  y  la  gastro-duodenos- 
tomia  (Villard-Kocher),  constituyen  procedimientos  útiles,  pero  de 
aplicación  limitada. 

11.  El  método  de  Roux  pone  al  abrigo  de  la  regurgitación;  pero 
aparte  de  la  mayor  duración  y  complejidad  del  acto  operatorio, 
presenta  el  inconveniente  de  la  producción  más  frecuente  de  la 
úlcera  péptica. 

12.  El  procedimiento  de  gastro-enterostomia  posterior  vertical 
valvular f  por  nosotros  usado,  reúne  las  cualidades  de  alterar  lo 
menos  posible  las  condiciones  anatómicas  y  fisiológicas  de  la  diges- 
tión, y  de  ser  de  ejecución  rápida  y  sencilla;  es  realizable  en  todos 
los  casos  en  que  cabe  practicar  la  anastomosis  del  intestino  á  la  pa- 
red posterior  del  estómago,  y  evita  la  producción  del  círculo  vicioso. 
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GaRtz*o-exxte]?ostoiixias  por*  el 


N.- 

FECHA 

DATOS  ANAMNÉSICOS 

DIAGNÓSTICO 

PRBOPBRATOBIO 

OPKRATOBIO 

1 

Noviembre 

isee 

Hombre  de  45  a  ñon,  bebedor:  comienzo  del 

al fmenfcfeioB  abo nd antes,  retención  ffietrica, 
hiperclorbidrla  (8  por  l.COO  HOl  libre);  peso,  42 
kiiofframoB. 

Estenosis   pilóri- 
ca    cicatricial,  ec- 
tasia   gástrica,  hi- 
perclorhldria. 

Confirmado. 

9 

Marzo 
1900 

Hombre  de  98  aftos,  cocinero:   hiperclorbi- 
drla, vómitos  mututluos,  dolores  hipocondrio 
derecho,  desnutrido,  poca  dilatación  gástrica, 
vómitos  actualmente  2  ó  8  horas  después  del 
alimento. 

Gastritis  crónica 
y  estenosis  pilórica 

Estenoeia  extrín- 
seca por  colecistitis 
calcnioaa,  adheren- 
cias   piloro-duode- 
nales  con  la  vejigs 
de  la  hiél. 

S 

Eaero 
190L 

Hombre  de  28  aftos:  hematemesis,  repetidos 
dolores  epigástricos  con  irradiación  dorsal, 
gastrorragla  intensa  8  días  antes  de  la  fecha 
de  nuestra  intervención. 

Úlcera  activa  del 
estómago. 

Coexiste  peri  gas- 
tritis, fusión  ae  U 
curvatura  menor 
cun  el  hígado  y. 
atrofia  intestinü 
marcadiaima. 

4 

Mhtzo 
1901 

Julio 

1901 

Febrero 
1909 

Hombre  de  6á  aftos:   vómitos  alimenticios 
abundantes,  chapoteo  y  retención,  estreñi- 
miento pertinaz,  hiperclorhldria  acentuada. 

Estenosis   pilóri- 
ca cicatricial  y  ee- 
tasia  gástrica. 

Confirmado. 

S 

Hombre  de  i6  años:  dolores  en  el  hipocondrio 
derecho  4  ó  5  horas  después  de  la  toma  del 
alimento,  melenas,  sin  dilatación  ni  retención 
matutina,  quimismo  gástrico  normal;  nodulo 
difuso,  duro,  sub-hepático. 

Úlcera   del   duo- 
deno. 

Bngruesamieut  i 
del  omento  piloro- 
hepático    y    de  U 
pared  anterior  del 
duodeno,  señales  de 
cicatrices  antiguas 
con  la  cara  anterior 
del  duodeno. 

6 

Hombre  de  86  años,  padecimiento  año  y  me- 
aiu  de  fecha:  vómitos  incoercibles,  tumoración 
epigástrica,  movible  en  masa,  tinte  terroso, 
auaclorhldria  absoluta,  fermentaciones  lácti- 
ca y  butírica,  sarcinas,  etc.;  coeficiente  de  la 
urea,  8  por  1.000. 

Cáncer  obstruyen- 
do el  píloro. 

Confirmado:  pr« 
pagación  del  tome 
al  meaocolott  y  c: 
beza  del  páncrea. 

7 

Febrero 
190Í 

Hombre  de  86  años,  alcohólico:  vómitos  ma- 
tutinos, sed,  inapetente,  dolores  urentes  epi- 
gástricos; más  tarde  vómitos  alimenticios  dia- 
rios, hiperclorhldria,  poca  dilatación. 

Gastritis  crónica 
y  estenosis  cicatri- 
cial del  píloro. 

Coexiatentener 
gastritis  y  perícoli- 
tis  y  engrosamieotJ 
pared  pilórica. 

H 

Marzo 
190a 

Hombre  deG6  años,  bebedor  antiguo:  hema- 
temesis repetidas  6  y  2  meses  antes,  vómitos 
alimenticios  abandautes,  retención  gástrica; 
á  pesar  de  quedar  el  paciente  en  ayunas  12 
horas  después  de  vaciado  el  estómago,  á  la 
mañana  siguiente  el  sondaje  retlraSOO  y  600  c.  c. 
de  líquido  claro,  poco  ácido;  el  estómago  re- 
basa 4cm.  la  linea  umbilical. 

Estenosis  pilóri- 
ca,  dilatación,  re- 
tención, hiperseere- 
ción,    síndrome  de 
Reichmann,     hipo- 
acidez,     fermenu- 
ción  láctica. 

Confirmado. 

9 

Mayo 
1902 

Hombre  de  43  años:  fecha  del  afe  ¿to,  16  años; 
vómitos  abundantes,  contracciones  dolorosas 
del  estómago,  chapoteo,  retención;  el  fondo 
prepilórico  alcanza  el  nivel  de  la  espina  iliaca 
ántero- superior;  ligera  hiperclorhldria. 

ca  fibrosa,  ectasia 
gástrica  enorme,  ii 

Confirmado. 
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pr*ooecllmleiito  d,e  voix  Haclcei?. 


CURSO 


INMRDUTO 


i    Vómitos  biliosos  dnrsnte 
■  los  dos  primeros  días. 


I  Colecistotomia  t  e  m  p  o- 
.raris,  extracción  de 4  fcrae- 
No8  eálculos  de  colesterina, 
•  castro  •eiitefostomia. 


Fistola  biliar,  manando  con- 
siderables cantidades  de  bilis 
darantn  8  dias;  coloración  cada 
vez  más  marcada  del  excre- 
mento; la  fístula  biliar  qaeda 
completamente  encada  mes  y 
medio  después. 


Estado  de  depresión  post* 
|3peratoria  profunda,  bielo 
¡ea  el  epigastrio  A  inyeccio- 
laes  diarias  de  1.000  gramos 
<de  suero. 


Normal. 


Normal. 


.  Círculo  vicioso  al  final 
2e\  primer  día,  diarrea  al 
piarto  al  cesar  loa  vómitos 
biliosos. 


'/.  Círculo  vicioso  frrave;  se 
»:nicla  al  quinto  día. 


Círculo  vicioso  ea»i  inme- 
iiato  á  la  Intervención;  du- 
ra i  días,  cesa  para  iniciar- 
lie  una  diarrea  continua, 
UangrnÍno]ej9ta«  qne  resiste 
4  todon  los  tratamientos 
(empleados. 

I 


'   8in  accidentes  post-ope- 
•  ratoriOB. 


KRltOTO 


Bueno. 


Carado:  el  enfermo  ejerce  sin  molestias  si» 
oficio  de  zapatero,  come  y  se  nutre  perfecta- 
mente.  El  sondaje  del  estómagro  retira  bi- 
lis S  meses  después;  el  individuo  pesaba  enton- 
ees  66  kilogramos. 


Conatos  de  vómitos  después 
de  la  intervención,  proirreeivo 
levantamiento  de  las  fuerzas 
del  enfermo. 


Normal. 


Eventración  8  días  después, 
con  salida  del  estómago  é  in- 
testinos al  exterior  por  Indoci 
lidad  del  enfermo;  sutura  inme- 
diataeon  bilo  de  plata,  que  per- 
manece colocado  8  semanas.  El 
enfermo  abandona  la  Clínica 
del  Pilar  mes  y  medio  después 
de  la  intervención. 


Colapso. 


Diarrea  que  obliga  á  mode- 
rar la  alimentación  y  al  em- 
pleo frecuente  de  astringentea 
y  alcalinos. 


Colapso  al  séptimo  día. 


Normal. 


RESULTADO 


El  enfermo  ha  tenido  posteriormente  algu- 
nos dolores  epigástricos  con  irradiación  esca- 
pular,  ligeros  conatos  de  ictericia;'  por  lo  de- 
más, el  estómago  funciona  perfectamente,  hanr 
desaparecido  los  vómitos  y  el  enfermo  presen- 
ta buen  aspecto  general. 


Este  individuo  ejerce  actualmente  su  pro* 
festón  de  carretero:  no  ha  presentado  hemate- 
mesis  ni  melenas,  está  regularmente  nutrido^ 
siente  de  vez  en  cuando  algunos  eructos  ácidos 
é  irradiaciones  dolorosas  en  el  epigastrio 
cuando  abusa  del  alcohol. 


Examinado  6  meses  después,  no  existía  ni 
chapoteo,  ni  retención,  ni  vómitos  de  ninguna, 
clase:  los  limites  plexi métricos  del  estómago 
se  hallaban  notablemente  reducidos.  . 


Curado:  no  presentaba  seftales  de  eventra- 
ción 6  meses  después;  ejerce  su  profesión  de 
guarda  de  consumos  en  Barcelona. 


Muef  te  al  sexto  día  después  de  la  interven- 
ción. Autopsia:  cáncer  vegetante  rellenando^ 
la  casi  totalidad  del  estómago,  nodulo  en  el 
lóbulo  derecho  del  hígado.  Hiperemia  intesti- 
nal, meteorismo. 


Muy  mejorado:  han  desaparecido  por  com- 
pleto  los  vómitos  alimenticios:  queda  la  piro- 
sis y  alguna  que  otra  regurgitación  matinal 
amarga  y  agria;  de  vez  en  cuando  diarrea. 


Muerte.  Autopsia:  np  existe  acodamiento- 
ni  defecto  visible  en  la  anastomosis,  intens» 
hiperemia  en  todo  el  tramo  intestinal,  equi- 
mosis  Bub-mucosos,  congestión  pulmonar.  E-i^ 
tenosis  casi  absoluta  cicatricial  del  píloro. 


El  enfermo  gana  12  kilos  durante  el  primer 
mes;  4  meses  más  tarde  su  peso  alcanxa  69  ki- 
logramos, de  43  que  comprobamos  antes  de  la. 
intervención.  Curación  completa,  desapariciÓD 
de  todas  las  molestias  en  este  paciente. 
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Gastti?o-eiitex*ostoixiias  por*  el 


FECHA 

DATOS  ANAMNÉSICOS 

DIAGNÓSTICO 

N.» 

PBBOPBRATOBIO 

OPBRATOBIO 

10 

Jnnto 
1908 

Hombre  de  i7  aftotf:  fecha  del  afecto,  li  aftos; 
dolores  persistentes  en  el  epifrastrio.  vómitos 
diarios  de  inge^la^  chapoteo,  retención  gástri- 
ca, hiperelorhtdria. 

Estenosis  pllórl- 
oa  y    ectasia  gás- 
trica. 

Nodulo  cicatriz 
eial  pilórlco,  ligera 
perigastrítis. 

U 

Julio 
1908 

Hombre  de  26  aftos,  electricista:  fecha  del 
afecto,  16  aftos;  hematemfsis  antignas,  vómi- 
tos alimenticios  diarios,  diarreas,  tipo  casi  ca- 

tica  y  butírica. 

EcUsia  gástrica, 
gastritis  crónica, 
lesiones  profundas 
del    sistema  glan- 
dular.  Bindrome 
intermltsntedé 
Reichmann. 

Paredes  del  esto- 
matosas. 

u 

Jnlio 
1902 

Hombre  de  68  aftos:  6  aftos  antes,  en  vista  de 
las  hematemesla  antiKoas,  vómitos  abundan- 
tes j  casi  diarios  y  desnutrición ,  habíamos 
aconsejado  la  gastro-enterostomia.  En  la  ac- 
tualidad, tipo  esquelético,  caquéctico,  nodulo 
movible  en  la  región  pilórica,  anaclorhidria. 

Caquexia  famit 
por  gastropatia  an- 
tigua. 

Cáncer  irradian- 
do de  la  región  pre- 

lon. 

IS 

Oetabre 
190a 

Noviembre 
1908 

Hombre  de  40  aftos,  16  aftos  de  padecimien- 
tos gástricos,  hematemesis,  vómitos  ácidos, 
alimenticios,  hoy  aguanosos  fétidos.  En  la 
actualidad  dilaUeión,  chapoteo,  retención,  hi- 
poclorhidria,  tipo  caqoéctleo;  ninguna  tumo- 
ración  con  la  disfensión  del  estómago,  sindro' 
me  de  Reichmann. 

Oastritts  crónica. 
Hipsraecreeión. 

Perigastrítis, 
abundantes  eicatri- 
ce>t  visibles  en  la 
cubierta  serosa  del 
estómago;  las  pare- 
des gástricas  engra 
Badas,  fofas,  ané- 
micas, edema  gela- 
tiniforme  ds  la* 
mismas; 

14 

Hombre  de  60  aftos:  fecha  del  afecto,  16  aftos; 
hematemesis  antiguas,  vómitos  en  un  irinci- 
pió  de  Jugos  gástricos  matutinos;  más  tarde 
alimenticios,  chapoteo,  retención,  estado  ge- 
neral no  muy  depauperado. 

Estenosis  clcatri- 
eUl  del  píloro  y  di- 
latación gástrica. 

Confirmado. 

IS 

Diciembre 
1908 

Hombre  de  68  aftos:  antiguo  gastrópata  que 
prestaba  poca  atención  á  su  dolencia,  hasta  6 
meses  antes  de  nuestra  primera  visita,  en  cu- 
ya fecha  notó  pérdida  del   apetito  y  la  for- 
mación de  un  tumor  en  el  epigastrio,  anaclor- 
hidria. 

Cáncer  inextirpa- 
ble del  estómago. 

Confirmado. 

16 

Enero 
1908 

Hombre  de  83  aftos:  fechado  la  gastropatfa, 
7  afloe;  vómitos  alimenticios,  chañoteo,  reten- 
ción, desnutrición    é  Incapaeidaa  para  toda 
clise  de  trabajo. 

Kc^a8{a   gástrica 
consecutiva  á  este- 
nosis del  píloro. 

Confirmado. 
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px*ooedlxiilen.to  de  von  Xlaokez*. 


CURSO 

1                   mMBDIATO 

BBMOTO 

RESULTADO 

Cirealo  vieioBocrrave:  co- 
uiens*   Al    MipiQdo   día, 
lesapareee  al  eaartOi  dla- 
TM  dorante  doa  días. 

La  diarrea  se  cohibe  fácil- 
mente y  el  corso  signe  normal. 

Curado. 

Pasa  el  primer  %lk  y  ml- 
.ad  del  segando  sin  com- 
3Heaelón;  eircnlo  vieloso, 
róoiltos  frecaentes  y  aban- 
Untes  hasta  el  sexto  día, 

■  m  qae  apareee  la  diarrea. 

1  Helenas.  Colapso. 

Musre  al  noveno  día,  con  diarrea  negruica 
abundante,  perfrlgeraeión  y  subdelirlo.  No 
pudo  practicarse  la  autopsia. 

Estado   de    eztennaeión 
profunda  post-operatoria. 

Colapso  A  horas  después  de 
la  interrención. 

Muerte.  Autopsia:  ninguna  anomalía  en  la 
sutura,  estómago  repleto  de  líquido  negrusco, 
atrofia  intestinal. 

Muerte  al  cuarto  día,  en  medio  de  vómitos 
biliosos  negruzcos  no  interrumpidos. 

Baeno. 

Bueno. 
Hormal. 

Curado  tres  semanas  después,  pndiendo  in- 
gerir toda  clase  de  alimentos;  cesación  abso- 
luta de  dolores  y  vómitos,  nutrleión  exoelon- 
te.  Visto  pocos  días  antes  de  la  redacción  de 
este  trabajo,  presenta  un  aspecto  excelente. 
E;j«'rce  su  profesión  de  empleado  en  una  Socie- 
dad de  Crédito  de  Barcelona. 

Sin  accidentes. 

Supervivencia,  7  meses  después;  fallece  por 

Carado:  no  experimenta  ni  vómitos  ni  dolo- 
res de  ningún  género,  digiere  perfectamente 
toda  clase  de  alimentos  y  presenta  un  aspecto 
de  todo  punto  satisfactorio. 
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CSastro-eixterostoiiiias  por*  el  px*ooedlmleTL 


FECHA 

DATOS  ANAMNÉSICüS 

DIAGNÓSTICO 

N.* 

PVBOPKRATORIO 

1 

OPBRATOBtO 

17 

Febrero 
190B 

Hombre  de  87  año?:  vómitos  alimenticios, 
vómitos  en  ayunas,  librera  retención  y  predo- 
minio del  dolor,  desnutrición,  hiperelorhldria 
ligera. 

Gastritis  crónica 
con  hipersecreción. 

Señales  de  cica- 
trices peritonealcB, 
perigastritis  ex- 
tensa. 

18 

Febrero 
190B 

Hombre  de  47  afioB:  fecba  delpadeeimiento, 
16  años;   vómitos  diarios  en  gran  cantidad, 
cbapoteo,    retención,    biperclorhidria  acen- 

Estenosis  pllóri- 
ca  y   ectasia   gás- 
trica. 

Conñrmi^do. 

1» 

Marzo 
1908 

Hombre  de  88  años.  Neurasténico  antiguo. 
Padecimiento  gástrico  de  muy  Joven,  Inape 
tencia,  dolor,  vómitos  diarios,  alimenticios  y 
líquidos  aun   fuera  del  alimento.  Ciorhidria 
normal  después  de  la  comida  de  prueba,  casi 
nula  en  loa  Jugos  de  hipersecreción. 

Gastritis  con  sín- 
drome de  Beich- 
mana. 

Lesiones  exterio- 
res poco  marcadas, 
engrosamlento    pi 
lórico. 

SO 

Abril 
1908 

Hombre  de  4A  años:  fecba  del  padecimiento, 
1«  años;  vómitos  alimenticios  diarios,  reten- 
ción gástrica,  desnutrición    hiperclorbidria, 
iporl.OGO, 

Estenosis  cicatri- 
cial   pilórica,   con 
ectasia  gástrica. 

Confirmado. 

SI 

Abril 
1908 

Hombre  de  27  añoe:  padecimiento  antiguo, 
sin  vómitos  ni  dilatación. habiéndole  desacon- 
sejado la  operación  un  año  antes.  En  la  ac- 
tualidad el  enfermo  exige  ser  operado,  mani- 
festando sufrir  dolores  Intolerables.  La  sonda 
retira  una  comida  de  prueba, casi  digerida  una 
hora  después  de  \»  ingestión;  biperclorhidria, 
dolores  continuos  exagerados  durante  el  pe- 
riodo digestivo,  casi  sin  vómitos. 

Gastritis  crónica 
y  perigastritis. 
•  Perivisceriti8»(?) 

Adherencias    ex 
tensas  del  epiplon  á 
la  pared  abdominal, 
atrofia     marcadísi- 
ma del  colon  trans- 
verso, adherencias 
extensas  poco  nsis 
tentes,   fusionando 
casi  todo  el  paquete 
intestinal;  perigas 
tritis.  perihepati 
tis,  nodulo  de  cica, 
tris  estelar    en  1» 
curvatura  menor. 

sa 

Abril 
1906 

Hombre  de  áO  años:  fecha  del  paílecimlento, 
11  años;  hemateinesis  repetidas,  vómitos  al  i*. 
mentidos  diarios,  retención,  chapoleo,  estre- 
ñimiento, desnutrición,  biperclorhidria. 

Estenosis  pilóri- 
ca y   ectasia  gás- 
trica. 

Confirmado. 

aa 

Mayo 

1908 

Hombre  de  89  años:  fecha  del  padecimiento, 
16  años;  úlcera,  hematemesis,  dolores  durante 
el  período   digestivo,  vómitos  alimenticios 
frecuentes,  no  hay  retención  ni  chapoteo,  qui- 
mistno  normal. 

Gastritis  crónica 
ulcerativa. 

Perigastritif 
uniendo  la   curva- 
tura menor  al  bi 
gado.     * 

34 

Mayo 
1908 

Hombre  de  60  años:  fecha  del  padecimiento, 
20  años;  comienzo  por  regurgitaciones  ácídap, 
dolor  epigástrico,  vómitos  aguanosos  matina- 
les, rara  vez  alimenticios.  Ni  chapoteo  ni  di- 
latación, hipersecrecióu  é  biperclorhidria. 

Gastritis  crónica, 
probablemente   ul- 
cerativa, con  hiper- 
secrecióu  intermi- 
tente ligera. 

Estómago  mií 
bien  pequeño  que 
dilatado,   engrosa- 
do,   perigastritis. 
señales    exteriores» 
de    ulceración   in- 
terna. 
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to  de  «anas^tomosls  valvixlar»  poster^loi?». 


CURSO 

RESULTADO 

'                   INMEDIATO 

PRÓXIMO 

Sin  aecidentes. 

1 

Normal. 

Curado;  sin  dolores  ni  vómitos. 

8iQ  Accidentes. 

Kormal. 

Carado. 

Sin  accidentes. 

Normal. 

Muy  mejorado  respecto  del  aparato  digesti- 
vo; quedan  los  síntomas  neurósicos,  con  ten- 
dencias á  localiaaoióu  gástrica. 

81n  accidentes. 

Normal. 

Carado. 

Sin  accidentes:  los  dolo- 
}  res  que  antes  sufría  desapa- 
*ecen  ia  misma  noche  de  la 
intervención. 

Normal. 

■ 

Curado:  vuelve  á  ejercer  su  oficio  de  depen- 
diente de  rettauranL 

Sin  accidentes. 

Normal. 

Carado. 

Sin  accidentes. 

Normal.    • 

Curado. 

Hipo,  eructos  sin  vómi- 
tos de  ninguna  clase. 

Diarrea,  hlperseereción  que 
dura  tres  semanas;  por  fin  des- 
aparece. 

Curado:  á  pesar  de  sus  afios,  ente  paciente 
dÍHfruta  de  salad  envidiable  y  ejerce  el  pesado 
oficio  de  mozo  de  pesca  á  satisfacción  de  todos. 

Tomo  X.— 2 


21 
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Gastr>0' enteros  toxnias  pox*  el  prooedtixtieii 


FECHA 


9S 


DATOS  ANAMNEStCOS 


Hombre  de  40  afios:  fecha  del  afecto,  20  afios; 
sin  vómitos,  domina  el  dolor  eu  el  hipocondrio 
derecho,  con  Bensación  de  lirantes  continua  y 
exacerbada  después  de  las  comidas;  quimis- 
mo  normal. 


Junio     ! 
190 1 


a» 


J  unió 
190D 

Junio 
190B 

J  0  n  i  0 
1906 

J 


Hombre  de  68  afios:  fecha  del  padeelmieiico, 
20  aftos;  historia  antifroa  de  úlcera  gástrica, 
vómitos  alimenticios  abundantes,  chapoteo, 
retención  hiperclorhidrta. 


Mujer  de  89  aftos:  fecha  del  afecto,  18  a  ños; 
historia  de  hematemeeis  antiguas,  hiperse- 
creción  continua,  reteneión,  desnutrición,  fre 
cuentes  crisis  di  arre  leas.  Desde  8  meses  se 
baila  sometida  al  régimen  lácteo  exclusivo. 


Hombre  de  60  años:  fecha  del  padecimiento, 
14  aftos;  vómitos  alimenticios  cada  día,  re- 
tención  gástrica,  emaciación  profunda. 


DIAGNÓSTICO 


PBBOPKRATOBIO  OPBKATOBIO 


Se  opera  á  este 
paciente  sin  diag- 
nóstico preciso,  ce- 
diendo á  sus  instan- 
cias eti  vista  de  sus 
sufrimientos  e  x  a- 
gerados;  el  enfermo 
no  es  neurópata. 


Estenosis  pilóri- 
ca  7  ectasia  gás- 
trica. 


La  única  lesión 
que  observamos  es 
un  acodamiento 
muv  marcado  de  la 
reglón  pilórica:  el 
ligamento  piloro- 
bepático  forma  bri- 
da suspendiendo  el 
plloro;  el  duodeno 
ensu  brlmera  por- 
ción forma  un  ver- 
dadero  acodamien- 
to eu  ángulo  agudo. 


Confirmado. 


Gastritis  crónica 
alcerativa  con  sin- 
<lroroe  de  Kelcb- 
mann. 


Estenosis  pilóri- 
ca cicatriclal  y  ec- 
tasia gástrica. 


Confirmado. 


Confirmado. 
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O  d^  canastonaosls  ^alvulai?  postex*loz^t. 


CURSO 

XHMBOIÁTO 

PBÓzmo 

RBfiULTADO 

Sin   acetdantas. 

Horual. 

Onrado:  es  diffno  de  notarse  este  caso,  por 
cnanto  sin  mis  lesión  visible  qae  la  descrita, 
el  paciente  arrastraba  ona  vida  miaerable;  Ja 
«astro-enterostomfa  prodojo  casi  lostaiilA. 

cióu  de  sus  sufrimientos. 

Sin  accidentes. 

Normal. 

Curado. 

Vómitoa  liqaidos  ácidos 
arante  el  primer  dia,  qaa 
■«aparecen  eon  la  posielÓD 
levada  del  tronco  en  la  ca- 
ía; hipo. 

Diarreas  incoercibles,  ente- 
ritis con  pirexias  oaeiUindo  en^ 
tre  8a  7  39  y  medio. 

Muerte  por  diarrea  incoercible,  38  días  des- 
pués de  la  Interveneldn. 

Sin  accidentes. 

Kormal. 

Curado. 
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DEL  MASAJE  DE  LA  PRÓSTATA 
Por  bl  Dr.  Carlos  Nrorstis 

Del  Instituto  Rabio. 


I 

Sí  el  especialista,  como  el  médico  general,  no  puede  ni  debe  sus- 
traerse, dentro  del  terreno  científico,  á  seguir  los  adelantos  que  en 
terapéutica,  tanto  médica  como  quirúrgica,  diariamente  se  presen- 
tan á  su  consideración  y  estudio,  también  tiene  el  deber  de  no  olvi- 
dar, ó  por  lo  menos  recordar  con  más  frecuencia,  procedimientos  y 
agentes  curativos  que  no  por  menos  modernos  dejan  de  tener  ver- 
daderas indicaciones  que  llenar.  Me  refiero  al  masaje  en  general,  y 
particularmente  al  de  la  próstata.  Sin  embargo,  justo  es  reconocer  y 
confesar  que  cada  día  se  va  concediendo  más  importancia  á  los 
agentes  ñsicos  como  medio  de  tratamiento  de  muchas  y  variadas 
afecciones;  y  si  bien  es  verdad  que  en  tiempos  antiguos  sólo  de 
modo  empírico  á  ellos  se  recurría,  hoy  están  sistematizados  y  basa- 
dos científicamente.  La  hidroterapia,  el  masaje,  la  gimnasia,  la  elec- 
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tricidad,  son  recursos  terapéaticos  qae  llenan  indicaciones  diversas 
y  precisas  en  la  clínica. 

Respecto  al  masaje^  sn  eficacia  es  incontraetable,  sn  acción  ñsio- 
lógica  conocida,  sn  empleo  científico  y  racional.  Según  Piorry,  la 
palabra  «masi\je»  vendría  del  griego  «massein»^  equivalente  &  tocar, 
apretar  con  las  manos:  de  aqní  la  palabra  latina  «massa»,  sastancia 
pastosa,  y  la  española  «masa».  Savary,  en  sns  Lettres  Bur  VEgypte, 
y  participando  de  la  opinión  deMurrell,  cree  que  proviene  de  la  pala- 
bra árabe  «mass»  ó  «mass'h»,  que  quiere  decir  «apretar  suave- 
mente». 

Los  nombres  de  Ling,  ThureBrandt,  Scbreiber,  Hoffmann,  Bill- 
rotb,  Charcot,  Eulenberg,  E^smarcb,  Piorry,  Trousseau  y  Lucas- 
tihampionniére,  entre  los  modernos,  están  íntimamente  ligados  á  la 
historia  del  masaje,  y  á  elios'se  debe  en  gran  parte  la  rehabilitación 
de  este  agente  como  medio  terapéutico.  En  medicina,  en  cirugía  y 
en  todas  las  especialidades  que  de  aquellas  dos  grandes  ramas  se 
desprenden,  se  practica  el  masaje.  Animado  Thure-Brandt  por  los 
buenos  éxitos  que  en  ginecología  alcanzaba  con  el  masaje,  fiíe  quien 
primero  lo  indicó  para  el  tratamiento  de  las  prostatitis  agudas; 
Ebermann  lo  hizo  extensivo  á  las  prostatitis  crónicas  y  á  la  hiper- 
trofia prostática;  Felecki  insiste  en  el  tratamiento  de  la  prostatitis 
crónica,  y  Eosenberg  da  á  este  procedimiento  aún  más  amplitud, 
considerándolo  como  un  medio  diagnostico.de  las  prostatitis  cróni- 
cas; estos  de^  autores  idean  cada  uno  un  aparato  para  practicar  el 
masaje.  Por  últitimo,  en  América,  Fuller  y  Alexander,  y  moder- 
namente Walter  Collan,  señalan  las  ventajas  del  masaje  en  el  tra- 
tamiento de  la  espermato-cistitis. 

Necesario  es,  para  darse  exacta  y  cabal  cuenta  de  la  acción  del 
masaje,  conocer,  siquiera  sea  sintéticamente,  la  anatomía  de  la  prós- 
tata, sus  relaciones  y  estructura.  La  próstata  es  un  órgano  glandu- 
lar perteneciente  al  sexo  masculino,  impar  y  simétrico,  situado  en 
la  línea  media  debajo  del  cuello  de  la  vejiga,  que  abraza,  así  como 
á  la  porción  de  uretra  conocida  con  el  nombre  de  uretra  prostática, 
delante  y  un  poco  por  encima  del  ángulo  que  forma  la  parte  media 
con  la  porción  terminal  del  recto,  encima  del  suelo  perineal  y  hacia 
ati*á8  y  debajo  del  pubis,  á  cuya  sínfisis  está  ligada  por  ataduras 
fibrosas  y  musculares.  Pouchet  y  Tourneux  dicen:  «Parece  que  la 
próstata  debía  ser  descrita  como  una  dependencia  de  los  conductos 
deferentes.  En  efecto,  en  ciertos  animales  está  representada  por  dos 
especies  de  glándulas  que  rodean  la  parte  superior  de  estos  conduc- 
tos y  que  presentan  las  concreciones  características  de  la  próstata. 
Sin  embargo,  como  la  uretra  la  atraviesa,  y  además  toma  parte  tan 
importantísima  en  patología  urinaria,  se  la  estudia  con  la  uretra». 

Su  forma  recuerda  á  una  castaña  de  Indias,  aunque  más  exac- 
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tamente  es  nn  cono  ligeramente  aplastado  en  el  sentido  ántero-pos- 
teríor.  Poco  desarrollada  en  la  infancia,  aumenta  rápidamente  en 
la  pubertad,  conservando  sos  dimensiones  hasta  los  cuarenta  ó  cua- 
renta y  cinco  años;  en  el  viejo  adquiere  considerable  tamafio.  Con- 
siderando cuatro  caras  en  la  próstata,  veamos  sus  relaciones.  La 
cara  anterior  está  situada  á  dos  centímetros  por  detrás  de  la  sinflsis 
pnbiana,  de  la  que  está  separada  por  una  capa  celulosa  que  la  aisla 
igualmente  del  músculo  transverso  (músculo  de  Wilson)  y  del  teji- 
do celular,  por  el  que  camina  el  plexo  de  Santorini^  el  ligamento 
anterior  vesical  y  la  lámina  preprostática  recubren  esta  cara  en  su 
parte  superior.  Las  caras  laterales  están  adheridas  á  lo  que  se  lla- 
ma aponeurosis  laterales  de  la  próstata;  estas  aponeurosis  están 
foi^madas  por  dos  láminas  que  desde  la  cara  posterior  del  pubis 
marchan  oblicuamente  hacia  atrás  y  afuera,  y  terminan  insertán- 
dose en  el  sacro;  estas  aponeurosis,  que  separan  la  próstata  del 
elevador  del  ano  hacia  arriba  y  de  las  fosas  isquio- rectales  hacia 
abajo,  contienen  los  plexos  laterales  prostáticos.  En  la  cara  poste- 
rior, entre  la  próstata  y  el  recto,  se  encuentra  una  capa  celular 
poco  espesa,  una  lámina  triangular  resistente,  que  sube  desde  la 
aponeurosis  perlneal  media  hasta  el  fondo  de  saco  peritoneal;  dicha 
lámina  es  la  parte  inferior  de  la  hoja  posterior  de  la  aponeurosis 
próstato-peritoneal  de  Denonvilliers.  Las  arterias  que  nutren  á  la 
próstata  vienen  de  la  vesical  inferior,  de  la  hemorroidal  media  y 
de  la  pudenda  interna;  las  venas  se  dirigen  hacia  las  caras  latera- 
les para  verterse  en  los  plexos  laterales  prostáticos,  comunican  ha- 
cia adelante  con  el  plexo  de  Santorini  y  las  pudendas  internas,  y  se 
vierten,  por  fin,  en  la  vena  ilíaca  interna.  Los  linfáticos  son  muy 
numerosos  y  forman  dos  troncos  superiores  y  dos  laterales  que  ter- 
minan en  ganglios  pelvianos;  los  nervios  vienen  del  plexo  hipogás- 
trico. 

Dando  un  corte  á  la  uretra  prostática  en  sentido  longitudinal,  se 
observa  que  la  pared  anterior  tiene  escasos  y  pequeños  orificios;  la 
pared  posterior  forma  un  relieve  en  su  parte  media,  llamado  veru- 
múntanum^  de  doce  á  catorce  milímetros  de  longitud,  redondeado 
por  detrás,  puntiagudo  por  delante,  y  que,  unas  veces  único  y  otras 
bifldo,  avanza  hasta  la  parte  membranosa.  £1  orificio  del  utrículo 
prostático  está  situado  en  el  vértice  del  verumontanum]  dicho  utrícu- 
lo, que  no  es  otra  cosa  sino  vestigios  de  los  canales  de  Müller,  es 
una  cavidad  de  un  centímetro  de  larga,  fibrosa,  elástica,  revestida 
de  epitelio  cilindrico.  A  cada  lado,  y  hacia  adelante  del  utrículo,  se 
observan  los  orificios  de  los  conductos  eyacul  adores;  estos  conduc- 
tosrecorren  una  especie  de  conducto  conoideo  que  perfora  el  espesor 
de  la  próstata,  de  cuyo  tejido  glandular  les  aisla  una  trama  celular 
laxa;  á  la  porción  de  próstata  situada  por  encima  de  este  conducto 
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ha  dado  Everard  Home  el  nombre  de  lóbulo  medio  (Cruveílhier), 
Los  orificios  de  las  glándulas  prostáticas  se  encuentran  en  las  partes 
laterales  de  la  pared  posterior,  y  sobre  todo  en  los  conductillos  exis- 
tentes á  los  lados  del  verumontanum.  La  estructura  de  la  próstata 
nos  explica  perfectamente  la  acción  del  masaje  en  diversas  afeccio- 
nes de  este  órgano.  En  la  próstata  hay  que  considerar  dos  partes, 
la  envoltura  fibro-muscular  y  el  parénquima  glandular:  la  primera, 
llamada  cápsula  de  Retzius,  está  constituida  por  tejido  conjuntivo 
y  muscular  liso  muy  abundante;  hacia  atrás  y  en  la  linea  medía  se 
confunde  con  el  núcleo  fibroso  central  del  periné,  en  el  que  conver- 
gen la  casi  totalidad  de  músculos  de  esta  región;  esta  cápsula  divi- 
de y  subdivide  la  glándula  en  lóbulos  y  lebulillos.  Según  Cadiat, 
la  riqueza  de  los  elementos  contráctiles  de  la  próstata  guarda  razón 
directa  con  la  rapidez  de  la  eyaculación;  opinión  que  está  demos- 
trada observando  la  próstata  de  animales  que  tienen  eyaculación 
lenta,  por  ejemplo,  el  perro,  en  los  que  las  fibras  musculares  son 
escasas.  El  tejido  glandular  entra  en  poca  cantidad  en  la  formación 
de  la  próstata,  ocupa  las  partes  laterales  y  posteriores  do  la  uretra 
y  algo  del  espacio  preuretral;  el  tejido  glandular  prostático,  que 
nace,  según  Regnault,  de  la  cara  profunda  de  la  mucosa  uretral  ó  de 
la  parte  inferior  de  los  conductos  de  Müller,  contiene  los  fondos  de 
saco  secretorios  y  los  canales  excretorios;  los  fondos  de  saco  glandu- 
lares son  alargados  é  irregulares,  provistos  de  un  epitelio  cuya  des- 
cripción, según  Langerhans,  es  la  siguiente:  cEste  epitelio  está  for- 
mado por  dos  variedades  de  células,  las  unas  alargadas,  cilindricas, 
de  núcleo  esférico  situado  en  la  base,  con  protoplasma  lleno  de  gra- 
nulaciones amarillentas  y  que  se  extienden  desde  la  superficie  libre 
de  la  mucosa  hasta  la  membrana  propia,  en  la  que  terminan  por 
una  prolongación  afilada;  las  otras  son  globulosas,  de  núcleos  volu- 
minosos» y  ocupan  los  espacios  que  dejan  entre  si  las  células  ante- 
riores». Los  conductos  excretorios  de  estas  glándulas,  que  se  abren 
á  cada  lado  del  verumontanum^  están  igualmente  tapizados  por  las 
dos  clases  de  células  antes  citadas,  lo  cual  hace  suponer  que  tam- 
bién concurren  á  la  secreción;  al  nivel  del  orificio,  el  epitelio  se  con- 
vierte en  pavimentóse  estratificado.  El  líquido  segregado  por  estas 
glándulas  es  lechoso,  blanco-amarillento  é  inodoro. 


II 

Por  la  acción  mecánica  de  expresión  de  la  glándula  se  vacían 
los  fondos  de  saco  de  los  productos  sépticos  que  contienen  y  entre- 
tienen la  infección;  las  presiones  y  fricciones  metódicas  que  se  cy or- 
cen sobre  la  próstata  regularizan  la  circulación,  no  sólo  por  la 
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acción  en  coivjanto  sobre  el  músculo,  sino  sobre  cada  una  de  las 
fibrillas,  en  las  que  se  provocan  contracciones  por  cambios  molecu- 
lares; disminuyendo  el  éxtasis  venoso  se  activa  la  circulación  arte- 
rial, la  absorción  aumenta,  los  exudados  se  transforman  y  dise- 
minan, y  teniendo  más  puntos  de  contacto  con  los  linfáticos  se  hace 
vatXs  rápida  la  vuelta  de  dichos  exudados  á  la  circulación  general. 
£n  síntesis:  el  masaje  aumenta  la  energía,  el  poder  absorbente  de 
los  linfáticos  y  la  actividad  de  las  funciones  normales. 

IProstatitls  agudas. 
Id.        Hubagudas. 
«..^.^^w^,.».,  ^^^  ,,.^»j^.  Id.        crónicas. 

I  Hipertrofia  de  la  próstata. 

[  Espermato-cistUis  blenorrágica. 

¿Se  debe  emplear  el  masige  en  las  prostatitis  agudas  y  sub- 
agadas?  La  infección  de  la  próstata,  determinando  una  prostatitis 
aguda  (complicación  frecuente  de  la  blenorragia),  se  efectúa  por  pro- 
pagación directa  del  gonococo  á  través  de  loa  orificios  de  los  conduc- 
tos excretorios  glandulares,  manifestándose  clínicamente,  por  dolor 
más  violento  á  la  micción,  rara  vez  escalofríos,  ninguna  ó  poca  fie- 
bre, sensación  de  peso  en  el  periné,  que  aumenta  durante  y  después 
de  la  micción,  defecación  dolorosa.  En  este  periodo  es  cuando,  muy 
suavemente  y  con  mucho  método,  puede  el  masaje'  tener  acción  favo- 
rable en  la  marcha  de  la  prostatitis;  mas  téngase  en  cuenta  que  el 
masaje  debe  ir  acompañado  en  estos  casos  de  irrigaciones  rectales 
calientes,  sanguijuelas,  cataplasmas,  supositorios  de  ungüento  mer- 
carial,  ictiol,  belladona,  extracto  tebáico,  antipirina,  etc.,  etc.  Si  el 
estado  general  se  agrava,  hay  escalofríos  pequefios  y  frecuentes, 
accesos  de  fiebre  vespertina  hasta  40  y  41^,  lengua  seca  y  saburro 
sa,  el  pus  se  ha  formado,  el  absceso  se  ha  constituido,  y  en  este  caso 
no  hay  más  recurso  que  el  bisturí.  Asi,  pues,  vemos  que  el  masaje 
en  la  prostatitis  aguda  tiene  un  empleo  muy  restringido. 

Acerca  de  la  frecuencia  con  que  se  observan  las  prostatitis  cró- 
nicas, no  están  de  acuerdo  los  autores.  En  tanto  que  Erand,  Posner, 
Finger,  Petersen  y  Neisser  afirman  que  es  frecuente,  Fürbringer 
dice  que  es  afección  rara;  la  razón  de  esta  divergencia  de  opinio- 
nes, tanto  más  de  notar  cuanto  que  se  trata  de  verdaderas  autori- 
dades en  la  materia,  estriba  en  la  variabilidad  é  inconstancia  de  la 
sintomatología;  y  asi  como  hay  quien  concede  gran  importancia  á 
la  prostatorrea,  otros  dicen  que  es  muy  difícil  afirmar  que  el  líquido 
que  sale  sea  de  origen  prostático,  y  aun  aseguran  que  falta  muchas 
veces.  En  la  prostatitis  crónica  es  donde  el  masaje  llena  dos  fines 
importantísimos:  el  primero  como  medio  diagnóstico,  según  al  prin- 
cipio indicamos  que  insinuó  Rosenberg;  segundo,  el  terapéutico.  Si 
por  medio  del  tacto  rectal  examinamos  un  individuo  (partiendo. del 
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priiíGipío  de  qae  poseemos  los  datos  anamnésicos)  y  encontramos  la 
próstata  más  volaminosa  qae  de  ordinario;  qne  el  contacta  es  dolo- 
roso, pared  rectal  difícilmente  deslizable  sobre  la  glándula;  qne  el 
tejido  qae  la  rodea  es  espeso,  está  como  empastado,  y  ag'regamos  á 
estos  síntomas  la  salida  por  la  uretra,  fuera  de  la  micción  y  eyacn- 
lacián,  de  un  liquido  blancoamarillento^  no  viscoso,  de  reacción  al- 
calina, en  el  que  se  encuentran  granulaciones  grasosas,  corpúsculos 
amiloideos,  células  epiteliales  y  leucocitos  (1),  se  puede  diagnosticar 
una  prostatitis  crónica  (2).  Se  comprende,  por  lo  descrito,  la  eficacia 
del  masaje  en  las  prostatitis  crónicas;  mecánicamente  yacía  las 
glándulas  de  sus  productos,  y  ademáa  facilita  el  empleo  de  otros 
agentes  terapéuticos. 

El  masaje  en  la  hipertrofia  de  la  próstata  es  un  medio  que,  á  de- 
cir verdad,  no  presta  grandes  servicios  al  enfermo:  lo  único  que  se 
puedo  conseguir  es  que  el  estroma  glandular  esté'  más  blando  y 
flexible,  pero  no  que  disminuya  de  volumen;  y  aun  en  los  casos  de 
gran  congestión, -nunca  obtendremos  del  masaje  los  beneficios  que 
de  la  sonda  permanente. 

La  espermato-cistitis  blenorrágica,  complicación  que  pasa  ma- 
chas veces  inadvertida,  no  posee  síntomaB  fijos  y  característicos 
sobre  los  qHe  pueda  basarse  el  diagnóstico.  El  único  medio  por  el 
que  se  puede  diagnosticar  la  inflamación  de  las  vesículas  seminales 
es  el  examen  microscópico  del  contenido  después  de  expresión  por 
el  tacto  rectal.  Walter  Collan,  que  es  quien  mejor  ha  estudiado  este 
asunto,  procede  del  siguiente  modo:  recomienda  á  los'  enfermos  no 
orinar  el  mayor  tiompo  posible;  antes  de  proceder  al  examen,  ori- 
nan para  limpiar  los  productos  de  la  uretra;  una  vez  expulsada 
toda  la  orina,  practica  el  masaje  con  la  bujía  rectal  de  Felecki.  De 
quince  casos  examinados,  encontró  el  gonococo  en  nueve;  en  el  pe- 
ríodo agudo  no  debe  emplearse  el  masaje;  el  reposo  y  los  antiflo- 
gísticos darán  mejor  resultado;  en  las  formas  catarrales  es  el  mejor 
proceder. 

Con  qué  y  cómo  debe  practicarse  el  masaje. — Puede  hacerse  con 
el  dedo  índice  de  la  mano  derecha,  con  el  instrumento  de  Felecki, 
por  medio  del  dedil  eléctrico  de  Hogge  y  combinando  el  masaje 
uretral  con  el  digital  por  el  recto.  El  instrumento  de  Felecki  se  com- 
pone de  una  especie  de  pera  alargada,  parecida  á  las  bujías  rectales, 
de  13  centímetros  de  larga,  y  extremidad  redondeada  de  seis  cen- 
tímetros de  circunfórencia,  f  un  mango  de  18  á  20  centímetros  de 
largo;  las  dos  partes  se  unen  mediante  un  ángulo  de  100^;  el  apa- 


(1)  La  preseneU  de  leacoeltos  en  el  liquido  proBtátfco  patológico  es  la  diferencia  qtf« 
1  e  separa  del  normal . 

(2)  Los  trastornos  de  la  mioeión,  poco  acentuados,  son  originados  más  bien  por  U 
«retro  cistitis  eoexlstente. 
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rato  de  Hogge  (1)  conste  de  un  dedil  de  cancho,  en  cuyo  extremo  Be 
encnenira  nna  hoja  muy  fina  de  platino,  en  ht  que  se  desvanece  nn 
pincel  de  hilos  conductores  (2).  Creemos  preferible,  y  nosotros  siem- 
pre lo  usamos  para  el  masaje,  el  dedo  índice  derecho;  los  instrumen- 
tos no  dan  Jas  sensaeloíies  que  el  dedo  percibe;  por  tanto,  al  usar 
cualquiera  de  los  aparatos^  lo  que  se  hace  es  amasar  á  ciegas. 

He  aquí  cómo  se  practica  el  masaje  digital.  Antes  de  la  sesión  de 
masaje,  se  manda  al  enfermo  que  evacué  y  limpie  el  recto  por  me- 


FiG.  ].*  — Dedil  de  Ho^ge   para 

amasarntento  j  electrisación  de  la 

próstata.— i4.  Placa  excitadora.— 

B.  liilo  eondoétor. 


a 
c- 
a 


:íi 


Fio.  2.*  -  a.  Ranara  de  cau- 
cho.—6.  Dedil.-  c.  Disco  de 
piel  de  gamoza  fljo  en  la  rana- 
ra del  dedil.  —  d,  mío  conduc- 
tor que  se  desvanece  en  el  disco 
de  platino. 


dio  de  una  irrigación  de  agua  hervida  ó  disolución  de  ácido  bórico; 
se  colocará  en  decúbito  dorsal  con  las  extremidades  inferiores  ^n 
flexión  y  abducción  ligeras,  recomendándole  que  durante  la  sesión 
no  contraiga  las  paredes  abdominales,  que  abra  la  boca  y  respire 
amplia  y  regularmente;  el  cirujano,  colocado  á  la  derecha,  recubre 
el  dedo  índice  de  la  mano  derecha  con  un  dedil  protector,  lo  unta 
con  vaselina  saldada  y  lo  introduce  en  el  recto  con  la  cara  palmar 
hacia  arriba,  explora  la  glándula  en  toda  su  extensión,  y  empieza 
por  ejercer  presión  suave  y  ligera  en  todos  sentidos,  presión  que  irá 
en  aumento  encorvando  un  poco  el  dedo;  las  primeras  sesiones  sue- 
len ser  molestas  y  aun  dolorosas,  debiendo  no  pasar  de  dos  á  tres 
minutos.  Albarrán  aconseja,  después  de  este  primer  masaje,  hacer 
orinar  al  enfermo  para  arrastrar  todas  las  secreciones;  seguidamen- 
te nn  lavado  uretro-yesical  sin  sonda,  con  disolución  de  oxiciannro 


(1)  Este  dedil  es  semejante  al  de  Coartade. 

(2)  La  lotSDiidad  da  la  corriente  en  estos  aparatos  debe  ser  de  5  á  10  millamperios. 
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úe  mercurio  al  1  por  4.000  ó  al  1  por  2.000,  dejando  en  la  vejiga 
parte  del  líqaido;  y,  por  último,  otro  poco  de  masaje  y  hacer  orinar 
la  disolución.  En  lugar  del  lavado  con  oxiciannro  puede  ponerse  una 
ineitilaoión  de  nitrato  de  plata  ó  ictiol,  al  nivel  de  la  uretra  prostá* 
tica:  con  este  procedimiento  he  obtenido  buenos  resultados  en  dis- 
tintas ocasiones;  las  sesiones  se  practicarán  cada  dos  días.  El  ma- 
saje uretral  combinado  con  el  digital  por  el  recto,  se  hace  con  auxi- 
lio de  un  catéter  Beniqué,  con  el  que  se  ejercen  presiones  en  toda  la 
uretra  prostática. 

En  conclusión:  el  masaje  es  un  medio  de  diagnóstico  y  un  re- 
curso terapéutico  que  el  clínico  debe  tener  en  cuenta,  no  olvidando 
que  tiene  sus  indicaciones  precisas;  sin  pensar  por  eso  que  deben 
-excluirse  otros  agentes  que  coadyuven  á  su  acción  en  los  diferentes 
«asos  en  que  se  emplea  aquél. 


NOTAS  DE  LABORATORIO 

SOBRE  LA  MOBPOLÓOÍA  Y  TOPOGRAFÍA  DEL  VESTÍBULO  Y  CONDUCTOS 

SEMICIRCULARES,  Y  LA  TOPOGRAFÍA  DEL  CARACOL, 

APLICADAS   Á   LA   PBÁCTICA   OTOLÓOICA   (1) 

Por  bl  Dr.  Pedro  López  Pelábz  Villegas  f 

Oatedrátieo  de  Anatomia  y  Profesor  encargado  de  la  enseuanza  oficial  de  la  Oto-rlno- 
larlngologfa  en  la  Facultad  de  Medicina  de  Granada. 


I  ' 

VESTÍBULO 

Es  muy  apropiado  el  nombre  que  lleva  esta  cavidad,  porque  co- 
munica con  todas  las  otras  cavidades  del  titulado  oído  interno  y  cod 
algunas  más  que  comunican  con  éstas  ó  derivan  de  ellas  (conductos 
semicirculares,  caracol  y  todas  sus  dependencias  cavitarias,  acue- 
ductos del  caracol,  del  vestibulo  y  de  Falopio,  conducto  auditivo  in- 
terno, etc.).  Además,  el  vestibulo  es  la  cavidad  laberíntica  que  ofre- 
ce mayor  comunicación  con  el  oído  medio. 

Su  situación,  considerada  desde  un  punto  de  vista  general  y  pre- 
liminar, se  marca  del  modo  siguiente:  corresponde  hacia  afuera  á  la 
caja  timpánica;  hacia  adentro,  al  conducto  auditivo  interno;  hacia 
arriba  y  atrás,  á  los  conductos  semicirculares;  y  hacia  abajo  y  ade- 
lante, al  caracol. 

La  forma  de  esta  cavidad  se  ha  comparado  con  la  de  un  ovoide 


(1)    Gomunlcación  presentada  al  XIV  Congreso  Internacional  de  Medicina  de  Madrid- 
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Fio.  l.*-Corte  del  tempo- 
ral, dispuesto  para  ver  el 
promontorio  j  aditos  ad 
antram.— I.  Antro,— 2.  Re- 
lieve del  conducto  temicir^ 
cular  externo,— 3.  Conduc- 
to de  FcUopio.—é.  Promon" 
toriOi  con  cvatro  filetee  del 
plexo  de  Jacoteon, 


Fio.  2.*— Corte  vér- 
tico-longitadina) 
del  peñasco  parik 
ver  la  caja  7  seno 
lateral.  — 1.  Antro. 
—2.  Acueducto  de 
Falopio.-H,  Venta- 
na oval.^á.  Pro- 
montorio.^5.  Ven-- 
tana  redonda. 


Fio.   3.*  — Corte    vértico- 

loveritadinal   del    peñasco- 

^ .  pasando  por  el  vestlbalo.— 

>^/f  1.  ^n¿ro.-2.  Conducto  te- 

*  ^'     -  ^  micir cular  iuperior  en  »u 

■  1  detembocadura  tuperior.— 

•  •  3.  8.  Ventana  oval,— i,  Aber- 

**■    tura  ampular  del  conducto 

"  "^  "T,    temicir cular    horizontal,— 

6.  ídem   del  poeterior,—^. 

Orificio  veetibular  del  ca^ 

racoL—l,   Primera    vuelta 

del   caracol, —H,    Segunda 

vuelta,— 9.  (Indedcifrable  } 
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í. ^m 


Flg.  4.* 


Flg.  5.» 


!•-• 


Fig.  7* 
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3. 

FlK.  &• 


Fig.   10. 

Fia.  i.*— Corte  vértieo-transverBo  pasAndo  por  U  caja.  Vista  del  fragmento  posterior.— 

1.  Orifltio  de  entraia  de  la  cuerda  del  tambor  en  la  caja.^  S.  Acueducto  'de  FíUopio, 

B.  Aditui  ad  antrum.—  A.  Vestíbulo^  cara  poiterior.—b.  Conducto  auditiao  interno,^ 

6.  Pirámide. 
Fia.  6.»— Corte  v ártico- transverso  por  medio  de  la  caja.— 1.  Ático.— 2,  Conducto  de  Fa- 

lopio.— a.  Primera  vuelta  del  caracol.'^^.  Caviiad  hipo  timpánica. —h.  Anillo  timpánico,^ 
Fio.  6.»— Corte  vértico-transverso  por  un  pjano  más  posterior  que  el  precedente.— I .  Vee- 

<i6i*io.— 2.  Antro,— %.  Diverticulo  inferior  del  antro.— i.  Porción  de  caracol.— b.  Con- 

duelo  iemicircular  poéterior.—Q,  Idemiuperior.—7.  Célula  ó»  ea. 
Fio.  7.»— Corte  vértico-transverso  de  la  caja.—l.  Ático.— 2.  (Indescifrable.) -9.  ídem.— 

*■  Anillo  timpánico,— b.  flndetcifrable.)—^.  Conducto  auditivo  interno. -7.  (Indetci- 

frabU.)—b.  Caracol. 
Fio.  8.*— Corte  vértico-transverso  del  temporal  por  el  nivel  post.erior  de  la  ventana 

<)va].— 1.    Aditu»  ad  antrum.—''¿.  Orificio  tuperior  del  conducto  poeterior  de  la  cuerda 

f^l  iímpano.—9.  Pirámide.— i  y  5.  Cara  poiterior  del  veilibulo.—S.  Tejido  ebúrneo  de 

ta  cápiufa  laberinttca. 
Fio.  9.*— Corte  horizontal  del  pe&ssco:  fragmento  soperlor.— 1.  Vestíbulo.— 2.  Conducto 

comtín  á  los  semicirculares  superior  y  posterior.— d.  Conducto  semicircular  posterior.— 

i.  Antro.— b.  Ático.— a.  Caracol. 
Fig.  10. —Hitad  inferior  del  precedente  temporal.— 1.  Suelo  del  conducto  auditivo  iníer- 

Mf -^iL  Dirección  del  conducto  semicircular  posterior.— ñ.  C<mducto  seínieircular  supe- 

^ior.—i.  Vestíbulo.— b.  Suelo  del  vestíbulo,— Q.  Sutlo  de  la  caja.— 7.  Surco  timpánico.- 

8.  Caracol.— 9.  Conducto  carotideo.  ■ 
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de  eje  mayor  vertical  y  algo  ántero -posterior;  este  ovoide  estaría  li- 
geramente complanado  de  fuera  adentro.  Mas  realmente,  la  forma 
del  vestíbulo,  si  se  compara  con  un  ovoide,  hay  que  convenir  en  que 
es  la  de  un  ovoide  notablemente  irregular  y  deformado,  puesto  que 
en  él  no  se  puede  precisar  con  exactitud  si  es  superior  ó  inferior  la 
extremidad  más  voluminosa.  Además,  tanto  en  los  cortes  vértice- 
transversos  como  en  los  ántero-posteriores,  puede  apreciarse  que  en 
esta  cavidad  existen  prolongaciones  en  la  bóveda  y  en  la  base,  unas 
continuas  con  las  aberturas  amputares  de  los  conductos  semicircu- 
lares, y  otras  que  parecen  terminar  en  ciego.  Sin  embargo,  debo 
apresurarme  á  consignar  que  es  sumamente  variable  la  configura- 
ción interior  del  vestíbulo;  al  menos,  esto  deduzco  de  las  preparacio- 
nes que  tengo  examinadas  sobre  un  centenar  de  temporales  y  de  los 
cortes  que  tengo  practicados,  algunos  de  los  cuales  se  representan 
en  las  figuras  que  acompañan  á  este  trabajo. 

A  pesar  de  lo  dicho,  que  es  el  fiel  reflejo  de  nuestras  primeras 
impresiones  acerca  del  punto  que  me  ocupa,  es  de  notar  y  extraña 
mucho.,  en  verdad,  que  todos  los  tratadistas  de  Anatomía,  tanto  los 
antiguos  como  los  contemporáneos,  se  empeften  no  sólo  en  referir  la 
forma  del  vestíbulo  á  la  de  un  cubo  geométrico,  sino  en  admitir 
para  cada  una  de  sus  seis  paredes  ó  regiones  detalles  flojos,  como  re- 
sulta de  la  descripción  de  Sappey  (1),  fundada  en  la  de  Morgagni, 
que  se  publicó  en  1740,.  y  en  la  dé  Cotugno,  dada  en  1761,  y  en  la 
más  moderna  de  Testut  (2). 

Considero  constante  y  fija  la  disposición  y  orientación  de  la  ven- 
tana oval,  de  la  abertura  comunicante  con  la  rampa  vestibular  del 
caracol  y  de  las  fositas  semiovoidea  y  hemisférica,  así  como  de  la 
cresta  que  separa  á  estas  últimas;  pero  es  variable,  á  mi  juicio,  con 
cada  individuo  la  topografía  y  disposición  de  las  cinco  aberturas  de 
los  tres  conductos  semicirculares,  así  como  la  de  las  tres  manchas 
cribadas,  y  la  de  las  fositas  coclear  y  sulciforme. 

El  vestíbulo  es  una  pequeña  cavidad  elipsoídea  de  eje  con  direc- 
ción algo  variable,  pero  siempre  de  diámetro  mayor  vertical  (ocho 
á  diez  milímetros);  la  anchura  ó  diámetro  transversal  es  de  unos  tres 
milímetros,  y  el  ántero-posterior  de  cinco  (fig.  3.*). 

Se  sabe  positivamente  que  existen  en  el  vestíbulo  una  cresta, 
cuatro  fositas,  siete  aberturas  mayores  ó  agiyeros  y  otras  muchas 
aberturas  pequeñas  ú  orificios,  que  se  disponen  en  cuatro  manchas 
cribosas  y  un  orificio  aislado. 

Es  fija  la  topografía  de  la  cresta  vestibular:  aunque  arqueada, 
se  halla  en  un  plano  horizontal,  que  corresponde  la  mayor  parte  de 


(1)  Sappey:  Traite  d'Ánaíomie  deseriptive,  4.«  éditioD,  18H9. 

(2)  Teatot:  Traite  d*Anatomie  humaine,  2.e  édition,  1900. 
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las  Teces  á  la  parte  media  ó  onión  del  tercio  superior  con  los  dos 
inferiores  de  la  pared  ántero-interna  (flgs.  5.*  y  7.*).  Empieza  inme- 
diatamente por  delante  y  encima  de  la  ventana  oval,  y  recibe  el 
nombre  de  pirámide  vestibular  en  la  extensión  de  medio  á  dos  ter- 
cios de  milímetro;  después  se  estrecha  notablemente,  reduciéndose 
á  una  línea  flná,  que  se  pierde  de  modo  insensible  un  milímetro  por 
dentro  y  detrás  de  la  pirámide;  ni  con  nna  lente  que  aumenta  tres 
diámetros,  ni  muciio  menos  á  simple  vista,  he  podido  nunca  distin- 
guir la  bifurcación  pósterointerna  de  la  cresta,  asi  como  por  lo  mis- 
mo tampoco  he  podido  apreciar  los  limites  de  la  foaita  coclear.  No 
así  los  referentes  á  las  fositas  semiovoidea  ó  semietíptica  y  á  la 
hemisférica,  situadas  siempre  por  encima  y  debajo,  respeotivamente, 
de  la  cresta  vestibular:  la  mayor  profundidad  de  estas  fositas  co- 
rresponde hacia  adelante.  La  fosita  sulcifai'me  es  evidente,  si  se  es- 
tima como  tal  una  prolongación  en  forma  de  canalito  hacia  abajo  y 
algo  hacia  adelante  de  la  abertura  común  á  los  conductos  semicir- 
culares superior  y  posterior,  pero  sin  llegar  nunca  á^la  cresta  ves- 
tibular, como  dice  Testut. 

En  cuanto  á  las  aberturas  mayores,  puedo  asegurar:  1.^  Que  son 
igualmente  ^'as  en  su  topografía  la  v^entana  oval  y  la  abertura  ves- 
tibular del  caracol:  la  primera  ocupa  la  parte  media  de  la  pared  ex- 
tema (flgs.  3.*  y  1 1);  la  segunda,  la  parte  más  declive  y  anterior  del 
vestíbulo:  en  esta  región  se  aprecia  muy  bien  el  arranque  y  dispo- 
sición de  la  lámina  espiral  y  la  comunicación  de  la  rampa  vestibu- 
lar con  la  timpánica,  como  asimismo  la  comunicación  de  esta  última 
con  la  caja  por  el  intermedio  de  la  ventana  redonda  (ftgs.  6.*  y  8.*). — 
2.®  También  ofrece  cierta  fijeza  la  abertura  ampular  del  conducto 
semicircular  posterior,  situada  constantemente  en  lo  más  declive  y 
posterior  del  vestíbulo. — 3.**  "Sigue  en  lyeza  la  abertura  ampular  del 
conducto  semicircular  superior,  situada  en  lo  más  alto  y  anterior. — 
4.^  Hay  casos  (ñgs.  4.*  y  13)  en  que  dichos  agujeros,  cuatro  apare- 
cen dispuestos  con  regularidad  y  apareados,  dos  hacia  arriba  y 
adelante,  los  amputares  de  los  conductos  superior  y  externo,  y  dos 
hacia  abajo  y  atrás,  el  no  ampular  del  externo  y  el  común  á  supe- 
rior y  posterior;  y  debajo  y  ya  en  el  suelo  del  vestíbulo  se  ve  el 
agiyero  ampular  del  conducto  posterior. 

Por  lo  que  se  refiere  á  las  manchas  cribo^^as,  puede  afirmarse 
que  á  simple  vista  y  con  los  medios  de  amplificación  más  usuales 
(lentes  ordinarias  de  disección)  tan  sólo  se  adivina  en  los  temporales 
macerados  la  existencia  de  dichas  manchas  por  la  presencia,  en  una 
región  de  las  fositas  semiovoidea  y  hemisférica,  de  un  polvo  blan- 
quecino dispuesto  en  forma  de  verdadera  mancha;  pero  los  orificios 
que  en  ella  existen  son  completamente  microscópicos  y  sólo  visibles 
con  el  doblete. 

Tomo  X.— 2  2i 
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F\g,  17. 
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3.    ^- 


Fig.  18  a. 


8. 

Flg.  18  b. 


Fig.  ll.~Corte  transveraAl  por  medio  del  vestíbulo:  fragmento  posterior.— 1.  Conduele 
común  á  lo$  temicircularei  vertieeUet.—Á,  Extremidad  ainpular  del  externo,—^,  Eztre- 
midad  no  amputar  del  externo,— i.  Abertura  amputar  del  potterior.—b.  Abertura  del 
caracol.— 9.  Aditu»,—!.  Acueducto  de  Falopio,—8  y  9.  Fotetae  po$t  y  eubpiramidalee, 

Fi;.  12.— Sección  análoga  á  la  anterior.— 1.  Caracol  (orificio  vestibular).— 2  y  b.  Con- 
duelo eemiclreular  externo.—^.  Conducto  iuperior,—^.  Acueducto  de  Falopio.—6.  Adi- 
tu$  ad  antrum,—!.  Foeeta  post- piramidal. 

Pío.  13. ~ Región  anterior  del  vestibalo.  — 1.  Conducto  auditivo  externo,— 2.  Ático.— 
S.  Porción  de  cdpsula  laberíntica  con  el  acuedu4:to  de  Falopio  seccionado  por  encima  de 
laventana  oval.— i  y  5.  Fóselas  hemisférica  y  semiovoidea.-^Q.  Porción  inmediata  d  la 
abertura  del  caracol.— 7.  Sustancia  ebúrnea.— S.  Suelo  déla  caja,— 9.  Surco  iim pánico. 

Fio.  14.— Sección  trauaversal  de  la  mastoides.— 1.  Célulan  post-antrales.—'i.  Células  sub- 
antiáles.—^.  Células  de  la  proximidad  de  la  punta. 

Fio.  15.— Corte  para  demostrar  el  caracol.— 1.  Primera  vuelta  del  caracol  en  el  espesor 
del  promontorio.— 2.  Conducto  semicircular  superior,— 9.  Ventana  oval.—á.  Relieve  del 
conducto  de  Falopio. 

Fio.  16.— Otro  corte  de  caracol,  en  el  caal,  por  equivocación,  loa  números  están  escritos 
invertidos.— 1.  Cortical  del  hueso  temporal.— 2.  Columpia, 

Fig.  17.— Corte  transversal  oblicuo  del  peñasco'.— 1.  Ático.— 2.  Conducto  de  Falopio.— 
S.  Vestíbulo.— i.  jSeno  sigmoideo,— Cápsula  laberíntica. 

Fio.  18  a.— Cortes  longitudinales  de  peñasco.— 1.  Vesíibulo.—2.  Conducto  semicircular 
«Mpertor.— 8y  4.  Caracol, 

Fio.  18  b,— (Indescifrable.) 
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Fig.  20  a. 
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Flg.  24  a. 
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Pig.  26. 


Fio.  19  a.  — Secciones  vértice •  transversales.  ~1.  Meato  ó»éo,  —  ^.  Tegmen  limpani.— 
^  Conducto  semicircular  superior.— i,  ídem  posterior,— h.  Limite  de  la  cápsula  labe- 
rinlica. 

Pía.  10  fr.— 6.  Tegmen  timpani.—l,  VestibtUo.—S.  Segmento  de  la  fosa  para  el  golfo  de  la 
nena  yugular. 

y  108.  20  a  y  20  6.— Relaciones  del  antro  con  el  meato  óneo— 1.  Conducto  auditivo  exie  - 
no. -2  y  8.  Antro.—l.  Techo  del  conducto  auditivo  externo. 

Fias.  21  a  y  21  b.— Antro  mastoideoy  señalado  en  la<<  flfifuras  con  los  números  1  y  2. 

^10.  i^  a. -Cortes  transversales  de  pefiasco.~l.  Conducto  de  Falo  pió. —2.  Atico.—S.  Caja, 
4.  Caracol. 

*]io.  22  6.-6.  Techo  de  la  caji,^6,  7  y  9.  Caracol.— S.  Conducto  auditivo  interno. 

*'>08.  23  a  y  23  6.— Oortes  vértico-trausversos  de  peñasco.— 1  y  6.  Conducto  auditivo  in- 
terno.—2.  Caracol.— 3.  Caja,  -i  y  1.  Conducto  rompeolas.— 6.  (Indescifrable.) 

f  <08.  24  a  y  3í4  b. — Cortes  vértico-transversos  de  peñasco,  pasando  por  el  conducto  rom- 
peolas.—1  y  4.  Conduelo  rompeolas.— 2  y  3.  Sustancia  óéca  esponjosa  y  diploica. 

J'o.  26.-1.  Conducto  rompeolas. 

'10.  2f¡.— Corte  del  temporal  según  el  eje  dol  conducto  carotideo.— 1.  Vestíbulo.— )i.  Ca- 
racol. 


342'  ARTÍCULOS   CIENTÍFICOS   ORIGINALES 

Ei  orificio  vestibular  del  acueducto  del  vestíbulo  es  también  de 
las  mismas  dimensiones  qne  los  de  las  manchas,  ó  se  encuentra  de 
ordinario  obliterado  en  el  adulto,  porque  ni  lo  he  podido  distinguir 
con  la  lente  de  disección,  sino  con  el  doblete,  ni  he  podido  sondar  el 
conducto  á  pesar  de  reiteradas  tentativas,  introduciendo  una  cerda 
muy  fina  por  la  abertura  endocraneal,  aun  cuando  estas  tentativas 
hayan  recaído  en  preparaciones  donde  díctio  acueducto  ha  podido 
ser  demostrado  hasta  muy  cerca  do  su  desembocadura  en  el  vestí- 
bulo mismo.  En  algunos  temporales  denifto  sí  he  podido  sondar  este 
conducto. 

II 

CONDUCTOS  SEMICIRCULARES 

Después  de  lo  dicho  acerca  del  vestíbulo,  muy  brevemente  puede 
hacerse  la  descripción  de  los  conductos  semicirculares.  Examinando 
ciertas  figuras,  y  mejor  las  preparaciones  que  representan,  se  ve 
bien  claro  que  dichos  conductos  están  situados  formando  un  ángulo 
triedro,  como  ha  dicho  muy  acertadamente  Forns  en  su  excelente 
monografía  'Sobre  anatomía  otológica  (1).  Sus  verdaderas  relaciones 
son:  por  delante  y  debajo,  el  vestíbulo;  por  detrás  y  afuera,  las  célu- 
las mastoídeas  más  altas  ó  post-antrales;  por  fuera  y  delante,  la  caja 
timpánica  y  el  antro,  por  encima  de  la  segunda  porción  y  de  ios 
dos  codos  del  conducto  facial;  y  por  arriba,  la  capa  cortical  endo- 
craneal  súpero-anterior  y  súpero-posterior  del  peñasco. 

Cada  uno  de  los  tres  conductos  semicirculares  puede  ser  compa- 
rado con  un  cilindro  hueco,  de  paredes  ligeramente  complanadas  en 
un  solo  sentido;  de  modo  que  al  corte  son  elípticos.  Al  reunirse  el 
superior  con  el  posterior  forman  un  ángulo  de  30*^,  en  cuyo  seno  y 
parte  más  declive  está  incluido  el  externo,  que  forma  con  cada  uno 
de  los  otros  otro  ángulo  recto.  Fundándose  en  su  diferente  longitud, 
pueden  denominarse  largo,  mediano  y  corto:  el  primero  es  el  poste- 
rior (que  mide  15  milímetros),  el  segundo  el  superior  (que  mide  12 
milímetros)  y  el  tercero  el  externo  (que  sólo  tiene  9);  de  modo  que 
van  decreciendo  con  tres  milímetros  de  diferencia. 

En  cuanto  á  su  dirección,  el  superior  es  completamente  vertical 
y  transverso  al  eje  del  peñasco;  el  posterior  tiene  mucha  tendencia 
á  la  verticalidad,  pero  es  algo  oblicuo,  y  sobre  todo  ántero-posterior 
y  paralelo  al  eje  del  peñasco;  y  el  externo  es  horizontal  y  trans- 
verso al  eje  dicho. 

Corresponden  los  conductos  semicirculares  á  un  mismo  bloque 


(1)    Rkvista  Ibkro-Amkricana  dk  Cievcxas  médicas.  Junio  1899.  Mftdrld. 
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de  sastancía  ósea  compacta,  qae  forma  parte  de  la  titulada  cáp- 
sula laberíntica;  pero  el  superior  ó  mediano  hace  relieve  en  la  cara 
súpero-anterior  del  pefiasco,  formando  en  todas  las  edades  la  emi- 
nencia arquata  y  dando  lugar  á  la  fosa  stibarquata  en  el  feto  y  en 
el  nifio;  el  posterior  6  largo  hace  también  relieve,  aunque  no  tanto 
como  el  superior,  en  la  cara  súpero-posterior  del  peñasco,  por  de- 
trás del  conducto  auditivo  interno  é  inmediatamente  por  debajo  del 
borde  superior  6  arista  del  pefiasco;  por  fin,  el  externo  ó  corto  hace 
también  relieve,  aunque  menor  todavía  que  el  del  posterior,  en  la 
pared  interna  de  la  caja,  del  aditus  ad  antrum  y  de  una  pequefia 
porción  del  antro;  en  estos  puntos  corresponde  por  encima  del  se- 
gando codo  del  conducto  del  facial . 

III 

CARACOL 

Se  dice  por  todos  los  tratadistas  que  esta  parte  del  laberinto  se 
halla  situada  por  debajo  y  delante  del  vestíbulo.  Así  es,  en  efecto, 
sobre  todo  en  cuanto  se  refiere  á  la  abertura  vestibu!ar  del  caracol 
y  á  la  parte  de  la  base  del  mismo  próxima  á  esta  abertura;  pero, 
realmente,  como  puede  apreciarse  én  las  flgs.  22,  30  y  otras  de  la 
colección,  el  eje  del  caracol  está  dirigido  hacia  arriba,  adelante  y 
un  poco  adentro,  y  su  vértice  no  corresponde,  como  han  dicho  al- 
gunos, al  vértice  ó  parte  más  culminante  del  promontorio,  sino  á  un 
punto  alto  de  la  pared  interna  de  la  caja,  punto  que  se  encuentra  un 
poco  por  detrás  del  processus  cochlearis  6  pico  de  cuchara. 

Las  verdaderas  relaciones  del  caracol  son:  hacia  afuera,  con  la 
pared  interna  de  la  caja,  en  el  espacio  existente  entre  lo  más  poste- 
rior y  declive  del  promontorio  y  el  processus  cochlearis;  hacia  aden- 
tro corresponde  á  la  fosita  coclear  del  conducto  auditivo  interno  y  á 
la  parte  próxima  de  la  porción  del  pefiasco  situada  por  delante;  ha- 
cia arriba,  á  la  primera  porción  del  acueducto  de  Falopio  y  á  la 
parte  superior  del  pefiasco  que  corresponde  inmediatamente  por 
dentro  de  la  porción  más  anterior  del  techo  de  la  caja;  hacia  abajo 
y  adelante,  al  codo  del  conducto  carotídeo;  y  hacia  arriba  y  atrás, 
al  vestíbulo. 

IV 

CONCLUSIONES   Y    APLICACIONES 

1.*    El    vestíbulo    ofrece    una    configuración    sumamente    va- 
riable. 
2.*    Su  forma  no  es  ovoidea,  sino  elipsoídea  é  irregular,  con  una 
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Fig.  30  6. 

Fio.  27. -Corte  de  peñasco.— 1  y  2.  Conductot  semicircularei.S.  Conducto  auditivo  in- 
terno. 

Fio.  28  a—(Indeicifrable.) 

Fio.  28  6.- Sección  del  peñasco.— 1.  Conducto  auditivo  interno.— 2  y  8.  Conducto  icmi- 
circular  posterior. 

Fio.  29  a. —Cortes  vértico-transversos.  —  1.  Techo  del  meato  dMo.  — 2.  Promontorio.^ 
3.  Lámina  vaginal. 

Fio.  2ÍÍ6.— 1.  V>«íana  oral.— 2.  Pared  externa  del  vesiihulo. — 3.  Conducto  iemicircvlar 
superior. —i.  Caracol.— b.  Conduelo  rompeolas.— Q.  Fosa  yugular^  ó  sea  la  cara  inferior 
del  suelo  de  la  caja. 

Fios.  30  rt  y  30  &.— Diferentes  secciones  del  caracol. 
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Fig.  31. 


FiK.32. 


Fio.  81.— Temporal  labrado  para  el  eatudio.— 1.  CrtMcoí.— 2.  f^onducto  auditivo  interno. 

8.  F<!«(i&ti(o.— 4.  Conducía  semicircular  tuperior. 
Fio.  81— SecclÓD  temporal  para  ver  algunas  relaciones  del  ático  con  el  seno  sigmoideo. 
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parte  central  más  ancha  y  tres  prolongaciones:  ascendente,  descen- 
dente y  ántero-posterior. 

3.^  Es  fija  la  disposición  y  orientación  de  la  ventana  oval,  cons- 
tantemente sitaada  en  la  parte  media  de  la  región  externa. 

4.*  Es  fija  la  disposición  y  orientación  de  la  abertura  coclear, 
por  la  cual  se  ve  la  ventana  redonda  que  está  muy  próxima  á  la 
abertura  vestibular  del  caracol,  aunque  comunica,  como  es  sabido, 
con  la  rampa  timpánica. 

5.*  De  esta  disposición  se  deduce  que  por  encima  y  debajo  del 
promontorio  se  puede  con  escoplo  finísimo  abrir  el  vestíbulo  y  ha- 
cer su  drenaje. 

6.*  Es  muy  variable  la  topografía  de  las  cinco  aberturas  de  los 
tres  conductos  semicirculares,  así  como  la  de  las  tres  manchas  cri- 
bosas  y  la  de  las  fositas  coclear  y  sulciforme. 

7.*^  Las  dimensiones  del  vestíbulo  son:  ocho  á  diez  milímetros  de 
altura,  tres  A  cinco  de  anchura  máxima  y  cinco  á  siete  de  diáme- 
tro ántero-posterior. 

8.*  La  cresta  vestibular  es  arqueada  y  corresponde  la  mayor 
parte  de  las  veces  á  la  unión  del  tercio  superior  con  los  dos  inferio- 
res de  la  pared  án tero- interna;  empieza  por  delante  y  encima  de  la 
ventana  oval. 

9.*  De  la  disposición  de  la  cresta  se  deduce:  que,  penetrando  por 
la  ventana  oval,  en  dirección  hacia  adelante,  se  perfora  segura- 
mente el  utrículo;  y  que,  penetrando  en  el  vestíbulo  á  través  de  la 
ventana  redonda,  se  interesa  necesariamente  el  sáculo. 

10.*  Los  conductos  semicirculares  son  de  contorno  elipsoídeo; 
aparte  de  los  nombres  que  llevan  por  su  topografía,  pueden  desig- 
narse con  los  de  largo,  mediano  y  corto,  por  su  longitud. 

11.*  El  conducto  semicircular  posterior  ó  largo  mide  15  milíme- 
tros y  es  oblicuo  y  ántero-posterior  al  eje  del  peñasco;  el  superior  6 
mediano  mide  12  y  es  completamente  vertical  y  transverso;  y  el  ex- 
terno mide  9  y  es  completamente  horizontal  y  transverso  á  dicho  eje. 

12.*  Los  conductos  superior  y  posterior  hacen  relieve  bien  acen- 
tuado, sobre  todo  el  superior,  en  las  caras  superiores,  anterior  y 
posterior,  respectivamente,  de  la  pirámide  cuadrangular  que  repre- 
senta el  pefiasco:  una  delgada  lámina  de  sustancia  ebúrnea,  que 
forma  parte  de  la  cápsula  laberíntica,  les  separa  de  la  cavidad- cra- 
neal; el  posterior  se  halla  por  detrás  del  conducto  auditivo  interno 
y  á  partir  casi  del  mismo  borde  superior  del  pefiasco. 

13.*  El  conducto  semicircular  externo  hace  relieve  en  la  parte 
más  alta  y  posterior  de  la  pared  interna  de  la  cíya  timpánica,  del 
aditus  ad  antrum  y  del  antro,  por  encima  de  la  segunda  porción  y 
del  segundo  codo  del  conducto  del  facial.  Es  bien  sabida  esta  situa- 
ción por  todos  los  operadores  de  antrectomía  y  áticotomía;  pero  lo 
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qae  hay  que  tener  en  cuenta  es  qae  es  may  saperñoial,  no  muy 
alto,  y  unas  veces  se  extiende  más  hacia  atrás  y  otras  hacia  ade- 
lante, pero  siempre  alcanza  el  aditus  y  un  poco  del  antro. 

14.*  El  eje  del  caracol  está  dirigido  hacia  arriba,  adelante  y 
adentro;  se  extiende  desde  lo  más  declive  y  posterior  del  promon- 
torio, donde  se  encuentra  la  base,  hasta  el  procesBus  cochlearis,  don- 
de se  halla  el  vértice. 

15.*  El  caracol  está  incluido  en  parte  en  el  promontorio,  poro  es 
mucho  más  extenso  que  éste.  Toda  la  porción  de  pared  interna  de  la 
ciga  existente  entre  el  suelo  y  ventana  redonda  le  corresponde,  pu- 
diendo  asegurarse  que  su  limite  posterior  es  muy  aproximadamente 
el  borde  del  nicho  de  dicha  ventana;  su  límite  anterior,  el  codo  del 
conducto  carotf  deo;  y  su  límite  superior,  la  primera  porción  del  acue- 
ducto de  Falopio,  ó  sea  por  debajo  de  lo  más  anterior  del  techo  del 
ático. 


DE  LA  ARQUITECTURA  DEL  APARATO  DE  SUSTENTACIÓN 
EN  l-OS   VERTEBRADOS 

COHFiaiKCU  DADA  EL  4  DE  JONIO  DE  1903  EN  EL  IKSTITDTO  RCBIí) 

POR    BL    Dr.    D.    Saturnino    García    y   Hurtado 
Profesor  de  oBteo-artropatias  y  ortopedia  del  miemo  lustitoto  (1). 

Sefiores:  Antes  de  entrar  á  conocer  y  comprobar  las  leyes  de  la 
transformación  de  los  huesos,  enunciadas  por  Julio  Wolff,  conviene 
distinguir  los  elementos  estáticos  de  la  construcción  del  tejido  es- 
ponjoso. 

Para  este  estudio  de  comprobación  y  análisis  me  he  valido  de 
huesos  procedentes  de  multitud  de  animales:  mamíferos,  aves  y 
reptiles;  no  habiéndolo  hecho  de  los  peces  por  no  encontrar  á  mano 
más  que  esqueletos  cartilaginosos,  inútiles  para  esta  clase  de  com- 
probaciones. 

Creo  necesario  dar  á  conocer,  para  aquellos  que  quieran  seguir 
este  camino,  los  medios  de  que  me  he  valido  para  obtener  las  pre- 
paraciones. 

Lo  primero  que  procuro  es  elegir,  cuando  puedo,  un  hueso  sano 
y  seco  de  un  animal  adulto,  si  es  posible  bien  conformado,  lo  cual 
se  conoce  por  su  desarrollo,  eminencias  y  depresiones  pronunciadas. 


(1)    Véase  el  número  IX  de  la  Rrvista  Iürro-Aurricana  db  Cikncias  Médicas,  pá> 
gi  ñas  168  y  sigoieutes. 


348  ABiíoüLos  científicos  obioimalbs 

C/on  una  fina  sierra  de  las  llamadas  de  pelo,  doy  córteselo  más  del- 
gados qae  me  sea  posible,  en  la  dirección  más  conveniente  para 
«descubrir  las  trayectorias. 

Esta  parte,  como  es  natural,  se  adquiere  sólo  por  el  hábito. 

Elegidos  los  cortes  más  delgados,  se  suavizan  y  adelgazan  más 
frotándolos  de  plano  contra  una  superficie  áspera  humedecida  (es- 
meril, piedra  ordinaria  de  afilar,  etc.),  hasta  conseguir  que  una  sola 
capa  de  trabéculas  se  vea  distintamente  por  uno  y  otro  lado  de  la 
preparación. 

Desgraciadamente,  son  pocos  los  huesos  que  se  pueden  escoger 
que  estén  libres  de  materia  orgánica;  y  sucede  por  lo  común  que, 
al  dar  los  cortes,  tanto  si  el  hueso  es  fresco,  como  si  está  más  ó  me- 
nos seco,  las  mallas  óseas  se  encuentran  rellenas,  unas  veces  de 
polvo  desprendido  de  los  dientes  de  la  sierra,  y  otras  de  materia 
grasa,  hasta  el  punto  de  ocultar  por  completo  la  finura  del  tejido. 

Mucho  tiempo  y  tanteos  me  ha  costado  llegar  á  borrar  las  hue- 
llas de  este  polvillo  y  de  esta  materia  grasa.  Para  ello  he  tenido  que 
prescindir  de  los  medios  químicos  y  acudir  á  los  mecánicos.  Parecía 
natural  que,  siendo  una  materia  grasa  la  que  se  interpone  en  las 
celdillas,  los  disolventes  de  estas  materias,  como  el  alcohol,  éter, 
bencina,  cloroformo,  etc.,  la  hicieran  desaparecer.  Pues  no  sucede 
así:  los  huesos  macerados  en  alcohol  ó  en  éter  están  á  los  quince 
días  poco  más  ó  menos  que  al  principio,  sin  duda  porque  coagulan 
las  sustancias  albuminoídeas,  formando  una  capa  sobre  la  grasa  que 
ia  aisla. 

Lo  mejor  es  colocar  el  corte  bajo  la  acción  de  una  pequeña  co- 
rriente de  agua,  por  ejemplo,  bajo  el  grifo  de  una  fuente,  dejando 
salir  un  hilillo  de  liquido,  el  cual,  mecánicamente,  va  barriendo  el 
polvo  é  impurezas  de  la  preparación  hasta  dejarla  completamente 
limpia.  De  uno  á  ocho  días  se  suele  tardar  en  esta  operación.  Des- 
pués se  pone  al  sol  por  uno  ó  dos  días;  luego  á  la  acción  del  hilillo 
de  agua,  hasta  conseguir  que  por  el  sol  y  el  agua  el  hueso  quede 
limpio  y  blanquísimo. 

De  esta  manera  he  podido  obtener  bastantes  preparaciones,  cuya 
riqueza  de  detalles  no  he  visto  ni  en  las  de  Zschokke,  ni  en  las  de 
Schmidt,  ni  en  otras  que  previamente  he  43omparado. 

Las  adjuntas  fototipias  dan  una  idea  de  algunas  de  ellas. 

La  figura  34  reproduce  la  extremidad  inferior  del  fémur  de  un 
hombre  adulto.  La  figura  60  es  el  esquema  de  la  misma. 

Las  .36  y  36  reproducen  Cíficáneos  de  hombre?,  también  adultos, 
cuyas  trayectorias  están  dibujadas  en  la  figura  65.  Se  ve  con  clari- 
dad la  distribución  radiada  de  los  tubos,  la  diferencia  de  dimensio- 
nes y  forma  de  ambos,  por  ser  este  hueso,  en  mi  concepto,  uno  de 
los  que  más  divergencias  presenta,  dada  la  estatura, peso  y  profe- 
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8 ion  de  los  diferentes  individuos;  es  decir,  la  carga  que  han  tenido* 
que  sustentar  y  los  movimientos  que  han  ejecutado.  En  ambos  se  ve* 
en*  el  centro  un  indicio  de  espacio  medular,  conato  de  cavidad  com- 
pletamente desarrollada  en  los  huesos  largos.  Es  de  advertir  que- 
en  todos  cuantos  calcáneos  hé  examinado,  siempre  he  visto  la  mis- 
ma cavidad. 

Fig.  37.  Astrágalo  de  hombre  adulto.— La  sustancia  espoigosa 
forma  celdillas  ovoideas,  con  trayectorias  menos  definidas  que  en 
el  calcáneo,  pero  que  también  salen  de  la  parte  central  superior  A 
en  forma  de  estrella.  El  enmaraftamiento,  al  parecer,  de  las  trayec- 
torias, dependo  de  las  fuerzas  diferentes  que  sobre  él  actúan. 

Fig.  38.  Fémur  de  lagarto  {lacerta  virtáis). — Se  ve  el  agujero» 
de  entrada  á  la  cavidad  medular;  y  con  una  lupa,  un  tejido  espon> 
joso  de  pequeñas  mallas. 

Fig.  39.  Fémur  de  un  cerdo  de  dos  meses. — Las  epífisis  tienen* 
todavía  mucho  tejido  cartilaginoso  y  se  han  desprendido.  La  espon- 
josa es  finísima. 

Fig.  40.  Metacarpiano  de  un  adulto. 

Fig.  41.  Cabeza  del  húmero  de  un  hombre  adulto. 

Fig.  42.  Fémur  de  un  peri'o  viejo. — l^a  esponjosa  forma  elegan-^ 
tes  mallas,  perceptibles  claramente  con  un  ligero  aumento. 

Fig.  43.  Fémur  de  un  gallo.— La  cavidad  medular  está  vacia, 
no  contiene  más  que  alguna  que  otra  lámina.  En  la  epífisis  superior 
el  tejido  esponjoso  es  francamente  laminar,  de  láminas  muy  anchas- 
Telativamente  al  tamafio  del  hueso. 

Fig.  44.  Cuerpo  de  vértebra  dorsal  humana. 

Fig.  45.  Cuboides  de  hombre  adulto.— Las  trayectorias  ántero* 
posteriores  se  ven  con  claridad. 

Fig.  46.  Segunda  falange  de  la  extremidad  posterior  do  un  asno. 
Las  trayectorias  se  ven  de  una  manera  muy  marcada. 

Fig.  47.  Elscafoides  de  un  hombre  adulto. 

Figs.  48,  49,  50,  51,  52  y  53.  Ilíaco  de  un  perro  viejo.— Coloqúese 
el  hueso  en  posición;  y  superponiendo  los  diferentes  cortes  por  ordei> 
numérico,  se  verá  con  qué  precisión  las  trayectorias  siguen  la  di- 
rección de  la  fuerza  actuante  principal.  Los  entrecruzam lentos  de 
estas  trayectorias  con  otras  donde  la  fuerza  actúa  con  menos  inten- 
sidad, dan  lugar  á  un  fino  y  elegante  tejido  de  mallas  circulares  en 
unos  puntos  y  ovales  en  otros. 

Dados  los  movimientos  que  el  animal  ha  tenido  que  ejecutar,  y 
como  consecuencia  de  la  misma  función,  la  Naturaleza,  en  una  serie 
de  generaciones,  ha  formado  esférica  la  extremidad  superior  del 
fémur,  disposición  la  más  apropiada  para  la  ejecución  amplia  de 
toda  clase  de  movimientos,  cuya  disposición  ha  tomado  la  mecánica 
cuando  necesita  jugar  una  palanca  en  todas  direcciones.  Dada  la 
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torina  esférica  de  la  cabeza,  la  cavidad  no  podía  menos  de  ser  un 
vaciado  exacto  de  los  tres  cuartos  de  una  esfera;  y  en  efecto,  se  ve 
en  las  figuras  la  regalaridad  de  este  vaciado,  pudiendo  decirse  que 
111  aun  hecho  á  compás  hubiera  salido  más  perfecto. 

Fig.  54.  Húmero  de  un  caballo  de  diez  afios.— Las  trayectorias 
son  tan  claras  que  fácilmente  pueden  dibujarse  en  un  esquema. 

Fig.  55.  Fémur  del  mismo  caballo. 
0-       Fig.  56.  Primera  falange  de  la  extremidad  posterior  de  un  asno. 

Fig.  57.  Astrágalo  de  un  asno. 

Figs.  58  y  59.  Húmeros  de  perro. 

Fijándonos  en  las  diversas  preparaciones,  veremos  que  en  los 
huesos  largos  es  muy  diferente  la  altura  de  la  diáfisis,  el  grosor  de 
sus  paredes  en  terminación  abovedada,  en  cúpula,  ojival,  etc.,  el  es- 
pacio de  la  cavidad  medular  y  la  distribución  tan  diversa  del  mismo 
tejido  esponjoso,  en  lo  que  se  refiere  á  la  forma  de  las  mallas  ovales, 
circulares,  rectangulares,  etc.,  aun  en  el  mismo  hueso. 

En  general  se  puede  afirmar  que,  cuanto  más  joven  es  el  animal, 
más  grosero  ó  tosco  es  su  tejido  esponjoso,  el  cual  se  aclara  con  la 
edad  y  presenta  entonces  elegantes  construcciones. 

De  la  misma  manera  que  el  ángulo  del  fémur  y  el  iliaco,  es  decir, 
la  posición  del  fémur  con  relación  al  eje  del  cuerpo,  varia  extraor- 
dinariamente en  las  diferentes  especies,  según  los  actos  que  el  ani- 
mal ha  tenido  que  ejecutar;  así,  en  la  constitución  de  su  esponjosa 
predominan  unos  ú  otros  elementos  estáticos  de  que  ahora  hablaré. 

En  el  fémur  del  oso,  por  ejemplo,  encontramos  las  mallas  más 
finas  de  tejido  esponjoso,  formando  claras  lineas  con  pequeflas  dife- 
rencias estructurales  en  las  diferentes  regiones,  y  careciendo  de  ca- 
vidad medular.  En  el  hombre,  caballo,  perro  y  cerdo,  las  mallas  son 
también  finas,  haciéndose  los  elementos  más  fuertes  hacia  la  cavi- 
dad medular. 

En  los  rumiantes  las  trayectorias  son  más  limitadas,  pero  en  cam- 
bio más  faertes  que  en  algunos  de  los  animales  anteriores,  predomi- 
nando la  formación  de  un  tqjido  plano  laminar.  Tal  sucede  en  la 
ternera,  oveja,  cabra  y  ciervo. 

Los  félidos  (gato  común)  y  mustélidos  tienen  las  trabéculas  más 
redondas,  con  muy  pocas  láminas;  aproximándose  algunos  animales, 
como  el  tejón,  por  la  finura  de  su  tejido,  al  perro. 

Los  roedores  (rata,  ratón,  etc.)  y  lepóridos  (conejillo  de  Indias, 
común,  etc.)  presentan  una  más  sencilla  construcción  de  la  espon- 
josa. Las  trabéculas  han  disminuido  en  número  y  aumentado  en 
grosor,  dado  el  tamaño  del  animal. 

Los  reptiles  (estelión,  lacerta  viridis,  etc.)  tienen  una  estructura 
muy  parecida  al  grupo  anterior,  algo  más  tosca,  si  cabe,  dado  el 
peso  y  dimensiones  del  animal. 
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Por  último,  los  pájaros  (ganso,  oca»  pavo,  gallo,  paloma,  etc.)  pre- 
sentan la  cavidad  medular  rellena  de  aire,  y  su  tejido  espoqjoso  en 
las  epífisis  es  muy  sencillo  y  claro.  Las  pocas  trabécalas  son  redon- 
deadas y  anchas,  transformándose  en  láminas. 

De  este  estudio,  de  la  constitución  de  la  esponjosa  considerada 
desde  el  punto  de  vista  estático,  se  deduce  que  son  tres  los  elementos 
fundamentales  de  su  construcción 


TUBOS,  LÁMINAS  Y  TRABÉCULA8 

De  la  combinación  de  estos  elementos  entre  sí^  predominando 
UDos  ú  otros  según  las  tracciones  ó  presiones  que  tengan  que  expe- 
rimentar, resulta  la  formación  de  la  sustancia,  ósea,  tanto  de  la 
compacta  como  de  la  espoi^josa. 

Fiándose  detenidamente  en  esta  última,  y  mirándola  con  una  lente 
de  pequeño  aumento,  se  podrá  observar  que  el  elemento  predomi- 
nante en  la  mayoría  de  las  regiones  es  la  lámina.  Láminas  entre- 
lazadas formando  mallas  y  terminando  en  trabéculas  ó  en  tubos  de 
dimensiones  y  formas  diferentes,  que  pueden  dividirse  en  dos  gru- 
pos: láminas  tenues,  laminillas  pequeñas  su- 
mamente delgadas,  sostenidas  y  lijas  á  otras 
por  pequeñas  trabéculas,  generalmente  cua- 
drangulares,  ovales,  irregulares,  que  forman 
canales  en  la  continuación  de  las  trayecto- 
rias (figs.  34  y  60),  como  en  la  extremidad  fio.  so. 
inferior  del  fémur,  por   ejemplo;   ó   bien   se 

unen  á  otras  dejando  espacios  ó  celdillas  de, diversos  tamaños, 
como  en  las  extremidades  de  los  huesos  largos  de  las  aves  (fig.  43)  y 
en  las  células  frontales  y  mastoideas  del  hombre;  y  láminas  grue- 
sas, fuertes,  resistentes,  que  se  encuentran  formando  las  diáñsis  de 
los  huesos  largos,  apretadas  y  comprimidas  unas  junto  á  otras,  ó  en 
las  epífisis  de  los  animales  vigorosos  y  pesados,  como  el  toro  y  el 
caballo,  uniéndose  directamente  á  las  inmediatas  ó  terminando  en 
trabéculas  ó  tubos. 

Realmente,  son  pocos  los  sitios  donde  la  Naturaleza  ha  prescin- 
dido de  la  lámina;  pues  aun  en  el  interior  de  los  huesos  largos,  don- 
de existe  la  tela  de  araña,  los  botareles  y  arbotantes  que  van  refor- 
zando las  paredes  y  á  la  vez  sostienen  la  sustancia  medular  consti- 
tuidas por  finísimos  tubos,  á  veces  lo  están  por  láminas  que  terminan 
en  dos  ó  tres  trabéculas,  como  pueden  ustedes  ver  en  la  preparación 
de  un  fémur  de  vaca  que  les  presento. 

Los  tiíboa,  como  su  nombre  indica,  son  peqfueños  cilindros  de  sus- 
tancia ósea,  también  de  diferentes  espesores  y  longitudes,  cuyas 
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paredes,  ó  son  completas'  ó  están  interrumpidas  por  agujeros  ¿  la 
manera  de  los  tubos  de  drenaje. 

Podemos  también  dividir  este  tejido:  en  sustancia  tubular  com- 
pleta, de  tubos  fuertes  y  resistentes  para  grandes  actuaciones  de 
fuerza,  como  los  vemos  en  el  calcáneo  del  hombre  robusto,  por  ejem- 
plo (figs.  35  y  36);  y  sustancia  tubular  incompletay  en  la  cual  los  tu- 
bos son  más  pequeños,  de  p/iredes  horadadas,  acodadas  y  destinados 
á  menores  resistencias.  Podemos  verlos  en  el  mismo  calcáneo,  en  el 
fémur,  etc. 

Las  trabéculas  no  son  sino  cilindros  macizos  más  cortos  y  fuertes 
que  los  pequeños  tubos,  que  generalmente  sirven  de  unión  ó  traba- 
zón á  las  láminas,  ó  forman  entre  sí  enrejados  más  ó  menos  visto- 
sos, ovales,  cuadrangu lares  rectilíneos,  cuadrangulares  curvos,  cir- 
culares, irregulares,  etc. 

Mas  al  estudiar  I09  elementos  estáticos  que  forman  las  diversas 
variedades  de  tejido  esponjoso  según  las  distintas  acciones  que  so- 
licitan del  hueso,  nos  encontramos  con  que  la  arquitectura  interna 
está  íntimamente  relacionada  con  la  forma  externa,  y  ésta  á  su  vez 
con  los  tejidos  blandos  que  rodean  al  hueso,  y  sobre  todo  con  las  in- 
serciones musculares,  que  le  fijan  y  mueven  á  la  vez.  Por  esto,  da- 
dos los  múltiples  movimientos  de  que  goza  la  máquina  animal, 
observamos  la  variedad  tan  asombrosa  en  las  formas  y  dimensiones 
de  las  piezas  que  constituyen  el  aparato  de  sustentación.  Asi  ve- 
mos poleas,  cilindros,  esferas,  cavidades,  planos,  etc. 

Mas  para  seguir  el  estudio  de  la  forma  y  arquitectura  del  hueso, 
es  necesario  también  conocer  lo  que  es  la  función  de  acomodación, 
que  es  la  adaptación  del  organismo  á  la  función  por  el  uso  de  la 
misma  función  ejecutada  por  los  órganos.  Este  característico  poder 
del  órgano  para  acomodarse  á  la  función  es  el  fundamento  de  nues- 
tra aptitud.  Una  nueva  función  supone  un  nuevo  ejercicio,  y  el  uso 
continuado  de  los  órganos  produce  la  facilidad  y  seguridad  de  la 
función. 

En  la  acomodación  funcional  ósea,  uno  de  los  puntos  más  impor- 
tantes que  conviene  conocer  es  la  longitud  y  grosor  de  los  múscu- 
los que  han  de  ejecutar  los  movimientos  de  las  palancas,  los  cuales 
tienen  la  propiedad  de  regularse  á  si  mismos,  según  la  significación 
é  importancia  de  la  función  que  han  de  ejecutar.  Una  prueba  de 
esto  la  tenemos  en  la  disposición  y  diversidad  de  hacecillos  muscu- 
lares, longitud  y  grosor  de  los  mismos,  que  indudablemente,  por  la 
constancia  de  la  función,  llegan  á  tomar  el  desarrollo  apropiado,  que 
después  se  transmite  por  herencia  al  feto,  imprimiéndose  las  modi- 
ficaciones con  gran  lentitud.  Esta  gran  variedad  de  masas  muscula- 
res, tan  reguladas  todas  á  sus  usos,  presentan,  aun  en  los  casos  de 
anomalías,  las  nuevas  fibras  apropiadas  á  la  función. 
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Fijándonos  ahora  en  la  disposición  de  loa  tendones,  longitud  de 
éstos  y  de  las  masas  carnosas  vecinas,  caemos  en  la  cuenta  de  la 
admirable  disposición  dada  á  las  proporciones  respectivas  de  estas 
partes,  alargándose  en  unos  sitios  los  tendones,  como  en  los  flexores 
y  extensores  de  las  manos  y  pies,  y  desapareciendo  en  otros  por 
inutilidad  y  proximidad  de  las  palancas  óseas,  como  en  el  pronador 
cuadrado,  por  ejemplo. 

En  la  distribución  de  las  fuerzas,  siguiendo  las  direcciones  mus- 
culares, vemos  también  admirables  disposiciones.  Músculos  prismá- 
ticos, triangulares,  trapezoides,  cuadrados,  cilindricos,  planos,  etc., 
todos  combinados  para  que  sus  ñbras,  convergiendo  ó  divergiendo, 
abracen  uno  ó  muchos  puntos  y  produzcan  la  mayor  acción  útil  po- 
sible, dadas  las  condiciones  en  que  tienen  que  actuar. 

Respecto  á  las  acciones  combinadas,  y  al  tamaflo,  grosor  y  di- 
rección de  los  músculos,  es  indudable  que  están  en  relación  con  las 
superficies  óseas,  las  cuales,  á  su  vez,  tienen  la  forma  apropiada 
para  que  en  ellas  se  inserten  los  diferentes  tendones  que  han  de  ac- 
tuar en  sentidos  distintos. 

De  la  misma  manera  que  la  actividad  hipertrofia  el  músculo  por- 
que repite  la  función,  y  la  inactividad  lo  atrofia  porque  la  suprime, 
asi  la  extensión  del  movimiento,  y  la  resistencia  que  á  él  se  opone, 
producen  músculos  más  largos  ó  más  cortos,  más  gordos  ó  más  del- 
gados, pero  siempre  sus  fibras  están  en  la  proporción  precisa  para 
desempeñar  más  Justamente  la  función. 

Patológicamente  observamos,  como  es  natural,  las  mismas  leyes, 
y  vemos  en  las  anquilosls  articulares  en  fiexión,  por  ejemplo,  que 
los  flexores  se  acortan  de  tal  modo,  que  después  es  necesario  teno- 
tomizarlos  para  restablecer  el  movimiento. 

APLICACIONES  Á  LA  MEDICINA  HUMANA  QUE  SE  DEDUCEN  DEL  ESTUDIO 
DE  LA  ARQUITECTURA  DEL  ESQUELETO 

El  conocimiento  del  crecimiento  de  los  huesos  demuestra  que, 
sucesivamente,  y  en  las  diferentes  edades  de  la  vida,  la  forma  ex- 
tema de  cada  hueso  va  cambiando  á  medida  que  cambian  las  ac- 
ciones que  le  solicitan,  distintas  en  cada  periodo  de  evolución 
del  ser. 

A  esta  alteración  de  la  forma  externa  van,  naturalmente,  corres* 
pendiendo  alteraciones  en  el  desarrollo  de  la  arquitectura  interna^ 
permaneciendo  en  el  crecimiento  normal  siempre  los  huesos  bajo  un 
mismo  tipo  de  forma  general,  cambiando  de  una  manera  perceptible 
sólo  puntos  determinados,  aquellos  precisamente  en  que  la  acción 
es  más  intensa. 

Tomo  X.~2  88 
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Determinar  en  cada  hueso  cuáles  son  estos  puntos  de  mayor  cre- 
cimiento, y  adonde  corresponden  las  alteraciones  típicas  de  la  ar- 
quitectura interna,  es  un  trabajo  anatómico  que  está  por  hacer. 

En  el  presente  estudio  nos  limitamos  al  examen  de  la  anatomía 
y  arquitectura  normal  del  esqueleto  en  general,  y  al  conocimiento 
de  algunas  alteraciones  de  forma  y  estructura  del  hueso,  aprecia- 
bles  á  simple  vista,  sea  joven  ó  viejo  el  sujeto  en  que  se  presentan, 
cuando  por  cualquier  circunstancia  se  produce  la  anormalidad  bajo 
el  inñujo  de  diversas  relaciones  funcionales. 

En  este  sentido,  debemos  conocer  las  leyes  de  la  transformación 
de  los  huesos,  enunciadas  por  Julio  Wolff,  y  que  tienen  un  capital 
interés  para  el  estudio  de  las  deformaciones.  Se  reducen  á  lo  si- 
guiente: 

1.^     Transformación  de  la  arquitectura  intetma  del  hueso  por 
alteraciones  patológicas  de  la  forma  externa  del  mismo  hueso. 

2.°     Cambios  secundarios  en  la  forma  externa  del  hueso,  por  al- 
teraciones  patológicas  primarias  de  esta  misma  forma, 

3.^     Cambios  en  la  arquitectura  y  en  la  forma  del  hueso,  por 
trastornos  patológicos  67i  la  finalidad  estática  del  mismo  hueso. 

4.**    Alteraciones  en  la  forma  del  hueso,  por  trastornos  produci- 
dos experimentalmente  en  su  finalidad  estática. 

Es  claro  que  esta  última  parte  no  viene  á  ser  más  que  una  com- 
probación eitperimental  de  las -enunciadas  anteriormente. 


DE    LA   TRANSFORMACIÓN  DE  LA  ARQUITKCTÜRA  INTERNA  DEL  HUESO, 
POR  ALTERACIONES  PATOLÓGICAS  DE   LA  FORMA   EXTERNA  DEL  MISMO 

HUESO 

El  gran  descubrimiento  de  Culmann,  ó  sea  la  significación  ma- 
temática de  la  construcción  del  tejido  esponjoso  en  el  neuro-esque- 
leto  normal,  tiene  aplicación  exacta  y  matemática  también  á  la 
construcción  de  las  alteraciones  patológicas  del  mismo  esqueleto, 
puesto  que  las  leyes  generales  de  Mecánica  á  que  obedecen  los  fe- 
nómenos patológicos  son  las  mismas  que  aquellas  por  las  cuales  se 
rigen  los  fisiológicos.  Fisiología  es  funcionamiento  considerado  en 
un  tipo  normal.  Patología  es  el  mismo  funcionamiento,  aumentado 
ó  disminuido. 

Al  hacer  las  indicaciones  generales  de  Estática  gráfica  para 
comprender  la  parte  mecánica  de  los  sustentáculos,  ya  hicimos  no- 
tar que  la  alteración  en  la  forma  de  un  conductor  cargado  trae 
necesariamente  aparejada  la  alteración  en  las  lineas  generales  de 
tracción  y  de  presión ,  y  de  las  fuerzas  cruzadas  y  de  empuje  que 
sobre  el  conductor  actúan. 
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Pero  ocurre  que,  al  encordarse  violentamente  un  haeso,  ó  al 
romperse,  las  líneas  generales  de  fuerza  quedan  interrumpidas  en 
uno  ó  varios  puntos,  y  probablemente  puede  ser  reemplazado  un  es- 
pacio en  donde  antes  existía  un  material  de  sostén. 

En  estas  condiciones,  la  estática  del  nuevo  hueso  es  imposible,  y 
al  regenerarse,  las  nuevas  partículas  que  se  vayan  formando  no  se 
agruparán  al  azar  ó  con  arreglo  al  acumulo  de  exudados  en  los 
pantos  de  fractura  para  formar  el  callo,  sino  que  lo  harán  precisa- 
mente con  arreglo  á  las  nuevas  direcciones  de  fuerza  que  la  forma 
externa  hace  necesarias  para  la  mayor  resistencia  del  hueso  en  la 
nueva  posición. 

Wolff  había  ya  notado,  el  año  1871,  que  cuando  una  fractura 
caraba  en  posición  viciosa,  se  formaba  en  los  puntos  de  unión  una 
arquitectura  que  no  correspondía  á  la  normal,  pero  sí  obedecía  á 
las  leyes  de  Estática  gráftca,  y  que  esta  arquitectura  se  extendía 
más  allá  de  los  puntos  de  soldadura  ósea. 

Del  mismo  modo,  en  los  huesos  raquíticos,  el  nuevo  encorva- 
miento, comparándolo  con  un  sustentáculo,  corresponde  á  la  nueva 
dirección  de  la  capa  fibrosa  neutral  y  á  las  nuevas  trayectorias  de 
presión  y  de  tracción. 

Ck)laborando  después  Martini  á  estas  ideas,  presentó  un  prepa- 
rado de  anquilosis  de  la  articulación  coxo-femoral,  con  el  cual  de- 
mostraba la  nueva  ordenación  de  las  trabéculas,  correspondiente  á 
líis  leyes  de  Culmann  y  von  Meyer. 

Por  último,  en  la  Sociedad  Módica  de  Berlín  demostró  Wolff 
posteriormente  las  estrechas  relaciones  de  las  leyes  de  la  transfor- 
mación de  los  huesos,  y  sus  consecuencias  y  aplicaciones  para  la 
curación  de  las  fracturas. 


DB  LOS    CAMBIOS  SECUNDARIOS    EN    LA    FORMA   EXTERNA   DEL   HUESO, 
POR  ALTERACIONES   PATOLÓGICAS   PRIMARIAS   DE   ESTA   MISMA   FORMA 

Cuando  observamos  en  un  hueso  una  alteración  de  la  forma  ex- 
terna producida  por  un  cambio  patológico,  como  esta  forma  externa 
va  íntimamente  relacionada  con  la  arquitectura  interna,  y  obedece 
á  leyes  matemáticas,  necesariamente  han  de  acomodarse  en  esta 
arquitectura  interna  las  trayectorias  generales  de  presión  y  tracción 
á  la  forma  exterior. 

La  Naturaleza  va  formando  los  huesos  para  satisfacer  las  nece- 
sidades del  animal  con  arreglo  al  medio  en  donde  vive,  y  cambia 
extraordinariamente  de  forma  con  sujeción  á  estas  mismas  necesi- 
<les,  pero  siempre  dentro  de  las  leyes  de  la  estática. 

Mas  cuando  un  hueso  está  ya  formado,  y  entonces  altera  su  di- 
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rección  ó  flgara,  la  Naturaleza  no  varía  toda  la  estrnctara  con 
arreglo  á  la  nueva  forma,  sino  en  los  puntos  puramente  necesarios 
de  desviación,  utilizando  las  demás  partes,  pero  acomodándolas. 
Por  otro  lado,  comparando  los  preparados  de  fractura  del  cuello  áe\ 
fémur  anormales  con  otros  normales,  veremos  que  en  unos  puntos 
ha  desaparecido  la  sustancia  esponjosa  y  en  otros  se  ha  formado,  y 
que  no  solamente  las  alteraciones  se  han  limitado  al  sitio  de  la  ro- 
tura, sino  que  ha  variado  la  forma  externa,  el  límite  del  tejido  es- 
ponjoso,  la  cavidad  medular  y  el  grosor  de  la  pared  de  la  diáfisís. 
En  el  ángulo  de  la  rotura,  en  la  parte  inferior,  los  exudados  plás- 
ticos que  se  producen  vienen  á  determinar  un  nuevo  teiido  espon- 
joso con  trayectorias  japropiadas  á  la  nueva  disposición,  tbrmándose 
debajo  del  arco  de  Adams  una  masa  ósea  compacta  y  esponjosa, 
que  sirve  de  refuerzo  y  base  al  nuevo  cuello  del  fémur.  Al  mismo 
tiempo,  en  casi  todos  los  casos  se  encuentra  en  el  cuello  como  una 
segunda  cavidad  medular  (economía  de  material).  Cuando  la  frac- 
tura alcanza  también  ai  trocánter  éste  desaparece,  mas  después 
vuelve  á  rehacerse  á  expensas  del  tejido  esponjoso. 

Si  la  rotura  se  verifica  en  la  diáfisís,  engrosase  el  ángulo  de  la 
fractura,  alterándose  el  grosor  de  las  paredes.  Si  ocurre  cerca  de  la 
epífisis,  se  forma  al  lado  de  ésta,  más  allá  del  callo,  una  segunda 
cavidad  medular  excéntrica.  Si  el  miembro  tiene  dos  huesos  largos 
y  éstos  se  fracturan,  fórmanse  trabazones  exteriores  entre  los  frag- 
mentos. En  las  seudo-artrosis  de  la  tibia  se  produce  una  hipertrofia 
funcional  de  este  hueso,  que  se  extiende  también  al  peroné. 

En  los  encorvamientos  raquíticos,  en  el  lado  cóncavo  de  la  mayor 
curvatura^  se  forma  un  nuevo  tejido  esponjoso  que  más  adelante 
perdura  y  ya  no  desaparece. 

Encuéntranse  también,  por  fin,  múltiples  alteraciones  defor^ia 
en  las  anqullosis  consecutivas  á  alteraciones  primarias  de  esta  mis- 
ma forma. 

Ahora  bien,  yo  pregunto:  cuando  una  fractura  se  produce,  e\ 
callo  y  el  nuevo  tejido  que  se  forma  al  principio,  antes  de  mover  el 
hueso  el  enfermo,  ¿obedece  ya  el  tejido  esponjoso,  en  su  nueva  dispo- 
sición, á  las  leyes  de  estática  por  razón  de  herencia  ó  de  una  fuerza 
desconocida  que  se  podrá  llamar  instinto  de  los  tejidos  para  la  nue- 
va acomodación,  ó  estas  trayectorias  sólo  aparecen  con  claridad 
cuando  el  nuevo  hueso  desempefia  su  función?  Quiero  decir:  en 
este  caso,  ¿la  nueva  función  hace  el  nuevo  hueso,  ó  el  nuevo  hueso 
se  ha  dispuesto  ya  para  la  nueva  función? 
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DE  LOS  CAMBIOB   EN   LA  ARQUITECTURA  Y  EN  LA  FORMA  DEL   HUESO, 
POR    TRASTORNOS    PATOLÓGICOS     EN    LA    FINALIDAD    ESTÁTICA    DEL 

MISMO    HUESO 

Hay  otra  variedad  de  trastornos  en  la  arquitectura  y  forma  de 
ios  Imesos,  que  dependen  del  cambio  de  su  finalidad,  es  decir,  de 
que  varían  las  condiciones  para  las  que  han  sido  primitivamente 
destinados.  Tal  sucede  en  las  deformaciones  que  se  producen  en  los 
cargadores,  en  la  escoliosis  dorsal  primitiva  por  exceso  de  función 
de  un  brazo  sobre  otro,  en  el  genu-valgus,  pie-valgus  y,  en  general, 
en  todas  las  deformaciones  paraliticas. 

Como  ya  hemos  dicho,  en  estática,  cuando  dos  conductores  se 
cargan  con  diferente  peso,  las  trayectorias  siguen  una  dirección 
parecida,  pero  no  igual  en  ambas;  y  esta  acción  continuada  mucho 
tiempo,  determina  encorvamientos  diferentes,  pero  sujetos  siempre 
en  su  formación  á  las  mismas  leyes.  Realmente  lo  expuesto  tiene 
^ran  significación  para  el  desarrollo  del  tema  de  las  deformacio- 
nes, porque  cuando  algún  hueso  experimenta  alguna  alteración  en. 
sa  finalidad,  la  forma  normal  del  mismo  semodifica,  constituyendo 
una  deformidad,  en  el  recto  sentido  de  la  palabra. 

En  una  escoliosis,  por  ejemplo,  los  músculos  que  tiran  menos 
dejan  las  costillas  de  un  lado  sin  los  amplios  movimientos  de  vaivén, 
alterando  el  funcionamiento  de  las  mismas  y  su  arquitectura,  por 
io  tanto;  mientras  que  en  el  lado  sano,  esas  mismas  costillas  que 
viajan  con  más  amplitud,  supliendo  hasta  la  respiración  pulmonar 
del  otro  lado,  adquieren  mayor  curvatura  y  desarrollo. 

Asi  que,  con  sorpresa,  venimos  á  deducir  que,  como  origen  de 
las  deformidades,  debemos  ver  la  expresión  de  la  acomodación  fan- 
cional  de  la  forma  del  hueso  por  alteraciones  estáticas  en  la  finali- 
dad de  los  miembros  deformados.  Así,  por  ejemplo,  en  cLgenu-val- 
gos,  al  cambiar  las  presiones,  no  es  sólo  el  cóndilo  interno  el  que  se 
modifica,  como  se  dice  generalmente,  sino  el  grosor  de  las  paredes 
de  la  diáfisis,  el  limite  de  la  cavidad  medular,  la  dirección  de  la 
misma  diáfisis  y  de  la  tibia,  etc. 

Es  claro  que  las  deformaciones  estáticas,  todas  tienden  á  ser 
progresivas  cuando  no  se  apuntala  el  edificio  que  se  derrumba.  Y 
así  tiene  que  ser;  porque  una  vez  perdido  el  equilibrio  en  un  con- 
ductor ó  en  un  sustentáculo,  las  presiones  y  tracciones  ya  no  son 
normales,  y  por  pequeña  que  sea  la  desviación,  al  actuar  uno  y 
otro  momento,  un  día  y  otro  día,  un  mes  y  otro  mes,  al  cabo  de  un 
tiempo  más  ó  menos  largo,  producen  una  suma  de  acciones  parcia- 
les tan  grande,  que  juntas  dan  un  total  enorme.  Es  la  acción  de  las 
fuerzas  continuas  que  da  resultados  asombrosos.  Con  mucha  fre-. 
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ouencia  yernos  nosotros  las  varillas  de  hierro  que  ponemos  á  los  pies 
de  la  cama  para  hacer  la  extensión  continua,  doblarse  á  los  quince 
días  con  el  insignificante  peso  de  nn  kilogramo.  Calcúlese  la  faerza 
que  es  necesario  hacer  para,  de  pronto,  doblar  una  barra  de  hierro. 
Fíjense,  ahora,  cómo  comienzan  las  escoliosis.  Con  una  desvia- 
ción tan  insignificante,  que  apenas  es  perceptible;  y  recuerden  tam- 
bién esos  mismos  enfermos  que  han  permanecido  sin  tratamiento 
cuatro  ó  cinco  afios,  en  los  que  las  costillas  están  retorcidas,  las 
vértebras  rodadas  y  dislocadas,  los  órganos  torácicos  y  abdomina- 
les desquiciados,  y  dígase  la  fuerza  que  será  necesaria  para  proda- 
cir  repentinamente  tan  tremendas  deformaciones. 


ALTERAOIONES    EN  LA    FORMA  DEL   HUESO,  POR  MODIFICACIONES   EX- 
PERIMENTALES EN  LA  FINALIDAD    ESTÁTICA  DEL    MISMO 

Estas  modificaciones  experimentales  no  podemos  hacerlas  en  c) 
hombre,  y  tenemos  que  acudir  á  la  patología  experimental  en  los 
animales,  ó  utilizar  aquellas  deformaciones  humanas  que  el  cadá- 
ver puede  proporcionarnos. 

Como  no  he  sido  afortunado  en  el  hallazgo  de  cadáveres  defor- 
mes que  pudiera  utilizar^  he  tenido  que  acudir  á  un  preparado  de 
la  colección  anatomo-patológica  de  Würzburger. 

8e  trata  de  una  anquilosís  ósea  de  la  articulación  de  la  rodilla 
derecha  en  un  individuo  de  edad  adulta.  El  cóndilo  interno  del  fé- 
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mur  y  la  tibia  están  sólidamente  unidos,  formando  un  ángulo  de 
80®,  mientras  el  cóndilo  externo  dista  de  la  extremidad  superior  de 
la  tibia,  en  la  parte  anterior,  3,8  centímetros,  y  en  la  posterior  6,5 
centímetros. 

La  estructura  del  cóndilo  externo  corresponde  al  tipo  normal. 
También  se  encuentra  estructura  normal  en  el  fémur  y  la  tibia 
ftiera  de  la  región  articular. 


APARATO  DE  SUSTENTACIÓN  EN  LOS  VERTEBRADOS   359 

Dados  diferentes  cortes  án tero- posteriores  de  la  soldadura  ósea, 
se  han  encontrado  tres  tipos  principales  de  arquitectura  que,  en  mi 
sentir,  corresponden  á  períodos  diferentes  de  acomodación  fun- 
cional. 

El  primero  pertenece  á  la  parte  más  interna  de  la  corteza  de  la 
rodilla,  representado  en  esquema  por  la  ñg,  61;  y  como  se  ve,  re- 
produce dos  sistemas  de  trabéculas  perpendiculares  las  unas  á  las 
otras.  Por  el  lado  convexo  hay  una  serie  de  lineas  perpendiculares 
á  esta  superñcie  convexa  del  preparado^  las  cuales  convergen  todas 
hacia  el  centro.  Perpendiculares  á  éstas,  ó  sea  paralelas  al  borde 
convexo,  existe  otro  sistema  trabecular  que  forma  mallas  rectangu- 
lares con  las  anteriores  en  la  parte  superior,  y  trapezoides  en  la  in- 
ferior. Van  representando  segmentos  de  círculo,  cada  vez  de  menor 
radio,  hasta  el  punto  que  los  superiores  son  casi  paralelos  y  los  in- 
feriores convergentes.  En  el  centro  hay  una  oquedad  contornada, 
de  tejido  compacto  y  que  no  significa  más  que  una  depresión  de  la 
compacta  del  hueso  en  este  punto.  Del  lado  del  fémur,  las  trabécu- 
las están  como  interrumpidas,  siendo  más  regulares  por  parte  de  la 
tibia. 

Fíjense  en  que,  siendo  convergentes  los  arcos  ó  segmentos  de 
circulo  de  la  parte  superior  á  la  inferior,  los  perpendiculares  á  éstos 
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ó  paralelos  al  borde  de  la  pieza  deben  ser  también  arcos  de  menor 
radio  de  la  parte  superior  á  la  inferior  para  que  las  trabéculas,  al 
cruzarse,  lo  hagan  siempre  en  ángulo  recto,  modo  el  más  perfecto 
que  la  Naturaleza  emplea  para  el  mayor  sostén. 

Por  debajo  de  la  tibia  el  límite  de  la  estructura  corresponde  á 
pequeños  restos  de  un  tejido  inflamatorio  inordenado,  y  por  cima 
del  fémur,  aparte  la  forma  externa  de  la  .compacta,  las  trayectorias 
siguen  un  curso  muy  parecido  al  normal. 

El  segundo  tipo,  representado  por  la  fig.  62,  pertenece  á  un  corte 
dado  un  milímetro  más  afuera  del  primero,  y  en  él  puede  ya  verse 
los  tres  sistemas  generales  de  trayectorias.  El  primer  sistema,  per- 
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peñdicular  á  la  superficie  convexa  y  convergente  en  la  parte  cón- 
cava. El  segundo,  paralelo  A  la  superficie  convexa  anterior,  con 
trayectorias  fuertes  y  bien  delineadas,  representando  segmentos  de 
círculo  convergentes  en  la  parte  inferior  y  de  mucho  menor  radio. 
El  tercero  empieza  solamente  á  iniciarse  (bb)  en  esta  preparación  y 
se  ve  con  claridad  en  la  siguiente.  Representa  las  ¡íneas  generales 
de  presión  y  de  tracción,  cruzadas  en  el  centro  en  ángulo  recto. 

El  tercer  tipo  general  de  estructura  corresponde  á  la  parte  más 
externa  de  la  preparación  (fig.  63),  y  en  él  existen  ya  desarrollados 
los  sistemas  generales  de  presión  y  de  tracción,  parecidos  á  los  de 
la  extremidad  superior  del  fémur;  y  es  que  en  los  sustentáculos  en- 
corvados, en  las  grúas,  los  sistemas  generales  de  presión  y  de  trac- 
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ción  obedecen  á  la  disposición  que  ya  Culmann  y  von  Meyer  traza- 
ron para  esta  clase  de  apoyos. 

Resulta,  pues,  según  la  apreciación  de  conjunto  que  yo  he  po- 
dido hacer,  que  estos  tres  tipos  ó  sistemas  no  representan  más  que 
la  evolución  de  la  sustancia  esponjosa,  hasta  la  acomodación  más 
perfecta  definitiva. 

Esta  acomodación  funcional,  complemento  de  lo  que  llevamos 
dicho  y  de  la  cual  voy  ahora  á  ocuparme,  descansa  en  el  principio 
de  la  irritación  funcional;  del  influjo  trófico  de  la  función  plena- 
mente ejecutada;  y  las  modificaciones  de  los  huesos  en  la  acomoda- 
ción funcional,  dependen  de  las  presiones  y  tracciones  con  que  son 
reclamadas  las  nuevas  moléculas  que  por  aflujo  funcional  acuden  á 
un  foco  determinado. 

Donde  la  presión  y  la  tracción  repetidamente  actúan,  allí  las  mo- 
léculas luchan  por  determinarse  en  posiciones  adecuadas. 

Donde  no  hay  presión  ni  tracción  se  verifica  la  reabsorción  del 
hueso. 

Pero  no  solamente  podemos  determinar  por  medio  de  prepara- 
dos procedentes  de  deformaciones  óseas  las  lineas  generales  por 
donde  la  fuerza  circula,  sino  que  experimentalmente,  y  acudiendo 
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á  los  modelos  de  goma,  también  podemos  en  alganos  casos  determl- 
Bar  las  trayectorias.  Para  ello  se  toman  planchas  de  dos  á  tres 
centimetros  de  grosor  de  goma  blanca,  y  por  una  cara  se  extiende 
una  capa  nnlforrae  de  parafina.  Dada  á  esta  plancha  la  forma  apro- 
ximada del  hueso  qne  qa^remos  determinar,  se  aprieta  en  uno  ú 
otro  sentido,  se  dobla,  se  tuerce,  etc.,  una  de  estas  operaciones 
sola  para  cada  modelo,  y  se  obtendrá  una  agrietación  de  la  capa 
de  parafina,  cuyas  grietas  siguen  las  trayectorias  de  la  fuerza. 

Como  se  necesitan  condiciones  especiales  en  la  goma,  parafina, 
estearina  y  otras  sustancias  con  que  se  recubre  la  plancha,  y  las 
cobclusiones,  por  falta  de  técnica,  noson  todavía  definitivas,  no  hago 
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más  qae  enunciar  este  asunto  y  reproducir  una  plancha  con  los  dos 
sistemas  de  trayectorias  (fig.  64).  Se  ve  claramente  que  &,  c,  d,  son 
las  trayectorias  de  presión;  B^  p,  7,  o,  las  de  tracción;  o  il,  la 
capa  fibrosa  neutral;  y  K,  K^  los  puntos  donde  actúa  la  fuerza. 

Después  de  conocer,  si  bien  sumariamente  y  en  extracto,  lo  que 
hoy  conocemos  sobre  la  transformación  de  los  huesos,  para  concluir 
esta  parte  vamos  á  decir  algo,  también  en  resumen,  sobre  la  trans- 
formación  de  la  arquitectura  interna  y  de  la  forma  externa  del 
hueso  por  la  irritación  trófica  de  la  función. 

Debemos,  desde  luego,  darnos  cuenta  de  que  en  las  primeras 
edades  de  la  vida,  las  partículas  que  componen  los  tejidos  se  van 
Agrupando  con  arreglo  á  -un  modelo  ó  pauta  anterior  trasmitido  por 
herencia,  y  que  posteriormente  la  continuación  de  la  función  deter- 
mina, en  nuestro  concepto,  por  irritación  trófica  de  la  misma  función, 
.  el  agrupamiento  molecular  necesario  para  la  mayor  perfección  del 
^gauo  y  mejor  ejecución  de  la  misma  función. 

En  los  huesos,  para  verificarse  el  crecimiento,  se  forman  prime- 
ro puntos  de  osificación  en  los  cartílagos,  que  tienen  la  particulari- 
dad de  que  estos  depósito»  de  materias  calcáreas  tienen  una  direc- 
ción predeterminada.  En  las  diáfisis  de  los  huesos  largos  forman-. 
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se  pantos  de  osificación  que  se  extienden  y  más  tarde  se  reabsor- 
ben,  dejando  finísimas  mallas  y  espacios  rellenos  de  la  sustancia 
mednhar. 

Encontramos,  paes,  ya  iniciadas  en  los  cartílagos  las  primeras 
posiciones  óseas,  en  donde  las  trabécalas,  láminas  y  tubos  han  de 
formarse,  para  más  tarde  desempeñar  la  función  predestinada»  á  la 
manera  como  desde  las  primeras  edades  se  forman  los  muscalillos 
diferentes  de  la  mano^  para  después  poder  desempeñar  plenamente 
una  función  que  al  principio  no  existia.  Según  esto,  la  herencia  tras- 
mite aquellos  impulsos  necesarios  para  dar  una  pauta  general  de  la 
ordenación  de  la  arquitectura  ósea,  con  arreglo  á  la  función  predes* 
tinada;  pero  más  tarde  puede  cambiar  la  función,  como  va  hacién- 
dolo en  las  diferentes  edades  de  la  vida,  modificando  la  forma  ex> 
terna  y  la  arquitectura  interna,  y  puede  variar  la  ñnalidad  estáti- 
ca, es  decir,  el  fin  para  que  fué  primitivamente  creado  el  órgano, 
imprimiendo  todo  esto  una  marcha  diferente  en  la  formación  del  te- 
jido, que  tiene  que  acomodarse  á  las  nuevas  direcciones  de  fuerza. 
Así,  por  ejemplo,  en  una  fractura  consolidada  en  posición  viciosa^ 
las  direcciones  de  fuerza  en  los  huesos  son  ya  diferentes,  y  la  Nata- 
raleza  produce  instintivamente  un  callo  con  el  único  fin  de  desem- 
peñar la  función  interrumpida.  Esta  es  la  tendencia  fundamental 
de  la  Naturaleza,  el  ejercicio  de  la  función,  que  á  veces  desempeña 
como  buenamente  puede,  modificando  y  acomodando  materiales 
que  más  tarde  el  arte  debe  corregir.  De  modo  que  el  organismo 
se  halla  dispuesto  para  el  ejercicio  de  la  función  por  el  intermedio 
de  los  órganos,  y  que  cuando  la  función  se  interrumpe  porque  el 
órgano  padece,  siendo  necesario  ejecutarla,  la  Naturaleza  la  ejecu- 
ta con  el  resto  de  órgano  que  queda.  Y  he  aquí  que  fácilmente  ve- 
nimos á  sacar  una  consecuencia  de  una  trascendencia  práctica 
grande. 

Si  el  órgano  se  regenera  para  ejecutar  la  función  siempre  que 
exista  alguna  parte  de  dicho  órgano,  nos  será  posible,  valiéndonos 
de  esta  tendencia  de  la  naturaleza,  dejar  algún  resto  de  órgano  en 
los  casos  de  extirpación  glandular  ó  parenquimatosa. 

Que  en  nuestra  especialidad  ocurre  lo  mismo,  no  me  cabe  la  me- 
nor duda;  y  voy  á  demostrárselo  á  ustedes. 

En  el  núm.  80  de  la  calle  Mayor  vive  un  niño  que  fué  operado 
por  el  Dr.  Martínez  Ángel,  haciendo  un  verdadero  deshuesado  del 
pie.  En  la  actualidad  el  niño  está  curado;  anda  perfectamente  con 
su  pie,  cuyos  huesos  estaban  destruidos  por  un  proceso  tuberculoso. 
Examinado  radioscópicamente  dicho  pie,  se  nota,  en  lo  que  antes  era 
tarso,  un  tejido  oscuro,  mezcla  como  de  fibroso,  cartilaginoso  y  óseo, 
suficiente  para  sostener  el  peso  del  cuerpo,  y  formado  única  y  ex- 
clusivamente por  el  ejercicio  de  la  función. 
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La  radiografía  que  presento  á  ustedes  es  de  un  hombre  de  unos 
veinte  aftos,  al  cual  también  el  Dr.  Martínez  Ángel  ha  extirpado  el 
primer  metacarpiano,  dejando  en  la  herida  una  pieza  metálica,  con 
el  fin  de  que  al  hacerse  la  función  se  acumulen  materiales  calcAreos 
de  resistencia  á  lo  largo  de  la  pieza  y  formen  un  hueso  nuevo. 

Y  como  prueba  de  esto  mismo  que  digo,  vemos  en  los  casos  de 
bocio,  que  si  extirpamos  la  tiroides  por  completo,  viene  en  seguida 
el  mixedema  ó  la  caquexia  estrumipriva;  mientras  que  dejando 
algo  de  la  glándula,  aun  cuando  sea  un  trozo  tamafio  como  una  ave- 
llana, la  función  se  restablece,  no  porque  la  parte  insignificante  que 
hemos  degado  sirva  para  restaurarla,  sino  porque  el  órgano  se  re- 
genera por  la  necesidad  de  ejecutar  la  función  que  se  había  su- 
primido. 

•  Es  decir,  que  ahora  caigo  en  la  cuenta  del  por  qué  se  reproduce 
el  rabo  de  las  lagartgas,  siempre  que  al  cortarlo  se  deje  algo  del 
mismo  rabo,  porque  si  la  extirpación  es  completa,  sin  base  para  una 
nueva  construcción,  la  reproducción  no  se  verifica.  En  los  órganos 
pares  se  produce  una  hipertrofia  funcional  en  el  órgano  que  queda, 
por  la  correlación  de  la  función  en  los  órganos  pares,  ó  la  sustitu- 
ción de  ésta  en  los  casos  en  que  sea  posible  (1). 

De  modo  que  la  función  tiene  una  peculiar  y  característica  cua- 
lidad, y  es  producir  una  irritación  especial  sobre  los  órganos  que 
actúa,  la  cual  irritación  determina  la  posición  de  las  nuevas  molé- 
culas, lo  que  Roux  ha  llamado  irritación  trófica  de  la  función. 

Claro  es  que,  por  mucho  que  discurramos,  á  veces  se  encuentra 
uno  con  que  lo  que  creía  nuevo  era  ya  una  cosa  muy  antigua^  y  esto 
pasa  con  la  ortopedia  funcional,  que  no  es  más  que  la  corrección  de 
las  deformidades  por  el  ejercicio  y  movimiento,  y  nos  encontramos 
con  que  ya  Du  Bois-Reymond,  el  año  1852,  en  una  carta  que  escri- 
bía á  Johannes  Müller  le  hablaba  del  tratamiento  del  estrabismo 
divergente,  haciendo  mirar  á  los  estrábicos  "por  un  estereóscopo;  y 
respecto  á  la  regulación  de  la  longitud  de  los  músculos  y  de  las  tra- 
yectorias de  presión  y  de  tracción  de  los  huesos  en  la  dirección  de 
la  fuerza,  el  mismo  Du  Bois-Reymond,  el  año  1876,  ya  consideraba 
al  organismo,  no  sólo  como  una  máquina,  sino  como  una  máquina 
que  se  forma  á  sí  misma  por  la  repetición  del  movimiento.. 

Y  aqlií,  como  por  la  mano  venimos  á  rectificar  lo  que  tanto  ha 
dado  que  decir  en  el  mundo  de  la  ciencia,  esto  es,  que  los  organis- 
mos, según  la  teoría  de  Darwin,  deben  su  formación  á  la  evolución 
de  otros  organismos  inferiores  mejorados  por  la  selección  natural. 
Los  más  fuertes,  los  más  astutos,  los  más  hábiles,  son  los  que  se  re- 
producen mejor  por  tener  defensas  orgánicas  mejores. 

(1)  Como  se  ve,  me  preoenpo  poco  de  la  forma  literaria;  me  interesa  más  dar  á  cono- 
cer eoD  senclilez  y  claridad  las  ideas. 
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¿Pero  esto  quiere  decir  que  los  organismos  se  formen  de  esta 
manera? 

Podrán  en  todo  caso  trasmitir  por  herencia  las  mejores  cualida- 
des; pero  si  la  función  no  se  ejecuta,  esas  buenas  cualidades  des- 
aparecen. 

Lia  mayoría  de  las  casas  de  los  nobles  tuvieron  por  progenitores 
hombres  más  perfeccionados  que  los  otros,  ó  que  sobresalían  por  al- 
guna cualidad.  Después  la  falta  de  función  ha  determinado  el  cre- 
tinismo, la  miseria  fisiológica,  la  extinción  de  la  raza. 

Á  la  selección  natural  afiadió  Darwin  el  uso  y  desuso  de  los 
•órganos,  mas  sin  darle  el  alcance  y  trascendencia  que  en  realidad 
tiene,  interpretando  mal  esta  condición  por  no  conocer  lo  que  pos- 
teriormente se  ha  llamado  irritación  trófica  de  la  función. 

Asi,  al  hablar  de  la  cola  de  los  monos,  explica  su  desaparición 
«n  el  hombre  por  el  roce  al  tomar  una  nueva  posición  y  al  sentarse 
y  por  la  mayor  exposición  á  las  heridas  y  traumatismos;  hecho  con- 
trario á  la  realidad  de  las  cosas,  porque  el  roce,  el  movimientQ,  es 
an  carácter  de  la  fanción,  y  ésta  un  motivo  de  crecimiento  del  ór- . 
gano.  Es  decir,  todo  lo  contrario  de  lo  que  suponía  Darwin. 

Roax  divide  el  desarrollo  de  los  organismos  en  dos  partes.  En  la 
primera,  embrionaria,  el  nuevo  ser  no  hace  más  que  diferenciarse 
y  crecer  por  impulso  trasmitido  por  herencia,  cuya  esencia  nos  es 
desconocida;  y  en  el  segundo  periodo,  extrauterino,  las  partes  están 
ya  sujetas  á  la  irritación  trófica  de  la  fanción,  desarrollándose  se- 
^ún  su  peculiar  modo  de  movimiento,  ó  atrofiándose  aquello  que  no 
funcioiie. 

Determinar  en  cada  tejido  cuándo  termina  el  periodo  embriona- 
rio de  crecimiento  trasmitido  por  la  herencia  y  dónde  comienza  el 
periodo  irritativo  de  la  fanción,  es  difícil;  pero  paede  en  general  de- 
oírse  que  aun  en  la  misma  vida  intrauterina,  donde  la  fanción  se 
determina,  allí  cesa  el  período  embrionario  y  comienza  el  funcional, 
y  lo  mismo  en  las  demás  edades. 

Asi,  pues,  las  inclusiones  fetales  y  crecimientos  anormales  obe- 
decen á  una  aberración  ó  cambio  de  estos  dos  periodos.;  esto  es,  á 
que  hay  tejidos  que  continúan  creciendo  como  si  todavía  fueran  em- 
brionarios, aun  cuando  estén  en  un  periodo  adulto. 

Siguiendo  éstas  ideas,  venimos  en  consecuencia  de  que  la  fuerza 
de  un  órgano  depende  del  vigor  con  que  se  ejecute  la  función,  y  en 
ios^callos  de  las  fracturas  la  consolidación  y  servicio  útil  posterior 
del  hueso  depende  del  ejercicio  déla  fanción,  ampliamente  ejecutada. 

En  resumen:  que  la  irritación  trófica  de  la  función  determina 
mayor  acumulo  de  sangre  en  la  parte,  mayor  asimilación  y  desasi- 
milación, y,  por  consiguiente,  mayor  crecimiento  de  la  misma.  Mas 
este  crecimiento  se  produce  por  agrapación  de  moléculas  en  el  sitio 
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donde  se  verifica  el  movimiento,  y  como  para  que  sa  movimiento  se 
verifique  es  necesaria  condición  que  actúe  una  determinada  fuerza^ 
precisamente  las  moléculas  se  acentúan,  se  agrupan  ó  alinean  en  la 
dirección  de  esta  misma  fuerza. 

Es  decir,  que  función  significa  movimiento,  molimiento  significa 
faerza,  fuerza  significa  agrupación  de  moléculas  en  una  dirección 
determinada. 

Vayamos  á  la  comprobación:  tomemos  el  último  hueso  del  esque- 
leto, sobre  el  cual,  en  unión  de  la  bóveda  plantar,  descansa  todo  el 
peso  del  cuerpo.  El  calcáneo  es  el  más  á  propósito  para  hacer  má» 
ciara  la  explicación. 

El  peso  del  tronco  descansa  directamente  sobre  los  dos  pivote» 
que  representan  la  cabeza  y  el  cuello  de  cada  fémur.  La  fuerza  se 
trasmite,  no  como  han  dicho  von  Meyer  y  Wolff,  á  la  parte  media 
del  fémur,  lo  cual  haria  si  pisáramos  con  la  rodilla;  sino  á  la  rodilla 
misma.  Si  el  hombre  no  tuviera  más  que  estar  de  pie,  entonces  po- 
drían las  piernas  rectas  ofrecer  suficiente  apoyo  al  tronco;  pero  al 
andar,  correr,  saltar,  etc.,  e1  peso  del  tronco,  trasmitido  á  la  rodi* 
Ha,  produciría  un  genu-varus  anormal.  La  Naturaleza,  para  evitar 
esto,  ha  establecido  una  curva  de  compensación,  y  la  rodilla  está  di- 
rigida hacia  dentro.  Cójase  un  bastón  flexible  cuyo  pufio  forme  án* 
guio  recto  con  el  junco,  y  poniéndolo  verticalmente  apretemos  con 
la  mano  sobre  el  pufio:  veremos  en  seguida  que  se  habrá  doblada 
por  el  centro.  Esto  harían  las  piernas  si  la  sabia  Naturaleza  no  hu- 
biera hecho  el  genu-valgus  fisiológico. 

Ahora  caigo  en  la  cuenta  de  la  inexactitud  de  lo  que  he  expuesta 
en  la  primera  parte  publicada  en  la  Revista  Ibbro-Amerioana  de 
Ciencias  Médicas,  conforme  á  las  ideas  de  von  Meyer  y  de  Wolff. 
En  el  fémur 'del  hombre  no  hay  mayor  presión  en  la  parte  media 
más  que  cuando  nos  ponemos  de  rodillas;  y  también  caigo  en  la 
cuenta  del  por  qué  la  articulación  de  la  rodilla  es  la  que  más  pade- 
ce de  todas  lasarticulaoiones,  porque  si  bien  en  las  estadísticas  figu- 
ra á  la  cabeza  la  columna  vertebral,  en  dicha  columna  hay  mucha» 
articulaciones  que,  comparadas  aisladamente,  padecen  menos  que 
la  rodilla. 

Pensando  sobre  esto,  he  podido  también  averiguar  la  causa  del 
padecimiento  de  un  enfermo  que  me  tuvo  intrigado  algún  tiempo 
sin  saber  lo  que  tenía.  La  rodilla  estaba  y  está  normal,  sin  aparien- 
cia alguna  de  inflamación;  sin  embargo,  el  enfermo  siente  dolores  y 
molestias  grandes,  y  no  puede  estar  mucho  tiempo  de  pie.  Molesté 
al  Sr.  Vilches  varias  veces  para  ver  radioscópicamente  si  algún 
cmerpo  extraño  ó  desprendimiento  de  algún  cartílago  semilunar  era 
el  responsable  de  los  dolores.  En  la  articulación  no  había  nada  anor- 
mal ni  derrame  sinovial  ó  seroso. 
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Era  sencillamente  una  artritis,  que  yo  llamaré  estática,  ün  en- 
fermo que  carecía  en  su  pierna  derecha  de  curva  de  compensación 
fisiológica.  El  tratamiento  consecutivo,  rectificando  la  posición,  lo 
demostró. 

Pues  bien:  las  presiones  trasmitidas  por  la  pierna  vienen  al  cal- 
cáneo de  una  manera  directa;  y  como  la  pierna,  al  andar,  se  levan- 
ta, se  posa  en  el  suelo  y  ejecuta  un  movimiento  de  cuarto  de  círcu- 
lo, para  ser  normales  las  presiones  en  este  cuarto  de  círculo  la  Na- 
turaleza ha  tenido  que  hacer  en  el  calcáneo 
un  semicírculo  con  sus  radios  y  su  cubo  de 
fijación  de  radios,  que  gráficamente  pudiera 
representarse  por  media  rueda  de  un  coche 

Este  esquema,  que  he  trazado  después  de 
examinar  multitud  de  huesos  y  analizar  detenidamente  sus  trayec- 
torias, lo  creo  exacto  y  ajustado  en  todo  al  natural.  Nos  demuestra 
que  la  disposición  de  sus  radios  obedece  á  una  condición  necesaria 
en  la  bipedestación,  que  es  la  deambulación.  Para  andar  apoya- 
mos primero  el  talón,  ó  sea  el  punto  posterior  del  trípode  de  la  bó- 
veda plantar;  después  los  dos  pilares  anteriores  de  esta  misma  bó- 
veda, y  concluímos  por  levantar  el  pie,  dándole  un  pequeño  mo- 
vimiento impulsivo  con  las  puntas  de  los  dedos. 

En  todas  estas  diferentes  posiciones  en  que  la  articulación  tibio- 
tarsiana  funciona,  combinando  los  movimientos  de  la  tibia  y  peroné 
con  los  del  tarso,  metatarso  y  dedos,  obsérvase  siempre  que  el  eje 
de  la  tibia  es  normal  á  alguno  de  los  radios  del  calcáneo,  es  decir,  á 
las  trayectorias  de  presión,  á  la  manera  como  los  radios  de  las  rue- 
das de  los  coches  confluyen  en  el  cubo,  para  que  al  girar  reciban 
siempre  normalmente  la  mayor  presión. 

Las  trayectorias  de  tracción  son  perpendiculares  á  las  anterio- 
res, con  las  cuales  se  cruzan  formando  ártgulo  recto,  y  son  también 
faertes  y  pronunciadas,  por  actuar  directamente  sobre  ellas  un  ten- 
dón de  tanta  potencia  como  el' de  Aquiles. 

No  debo  entrar  ahora  en  más  pormenores  sobre  este  punto,  por- 
que las  aplicaciones  prácticas  de  esta  disposición  son  tan  curiosas  é 
importantes,  que  de  ellas  trataré  al  hacer  el  estudio  de  las  deforma- 
ciones estáticas  del  pie. 
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LA    HEMIPLEGIA    ESPASMÓDICA    INFANTIL 

Por  D.  Enriqub  Fernández  Sanz 

« 

La  frecuencia  con  que  se  observa  en  hospitales  y  consultas  en- 
fermos de  hemiplegia  cerebral,  la  uniformidad  de  síntomas  que  la 
inmensa  mayoría  presentan,  lo  monótono  de  la  evolución,  lo  ingrato 
del  tratamiento,  hace  que  interesen  muy  poco  estos  pacientes,  no 
sólo  al  médico  general,  sino  también  al  especialista  en  enfermeda- 
des nerviosas.  Se  averigua  si  hay  ó  no  antecedentes  sifilíticos;  y,  eo 
caso  afirmativo,  se  califica  ipso  fado  de  sifilítica  la  lesión  cerebral, 
y  se  receta  mercurio  y  ioduro  potásico,  ó  este  último  nada  más.  Si 
no  puede  hacerse  á  la  sífilis  responsable  del  trastorno  morboso,  se 
aconseja  una  vida  higiénica,  sosegada,  con  abstención  de  todas  las 
causas  productoras  de  alteraciones  vasculares,  para  evitar  la  pro- 
bable repetición  del  ictusy  y  se  prescribe  el  obligado  ioduro.  Así  se 
considera,  asi  se  estudia  y  asi  se  trata  en  la  práctica  médica  una  le- 
sión del  órgano  más  noble  de  la  economía,  lesión  que  envenena  la 
vida  y  que,  aun  en  el  caso  feliz  de  no  repetirse,  convierte  al  enfer- 
mo en  un  inválido.  No  merece  la  hemiplegia  esa  tan  escasa  atención, 
confesión  implícita  de  una  impotencia  terapéutica  y  de  una  fatali- 
dad evolutiva  que  distan  mucho  de  ser  verdaderas.  Se  supone  que, 
nna  vez  realizada  la  hemorragia,  ó  la  trombosis  ó  la  embolia,  ha  de 
desarrollarse  necesariamente  el  proceso  paralítico  y  contractural, 
que  reduce  á  la  impotencia  á  los  miembros  afectos,  sin  que  haya  po- 
sibilidad de  oponerse  á  esta  ley  inexorable.  Y,  sin  embargo,  ¿será 
cierto  que  todo  miembro  separado  de  su  centro  motor  cortical  ha  de 
verse  condenado  para  siempre  á  la  inacción?  ¿será  exacto  que  los 
músculos  sin  conexión  con  la  esfera  sensitlvo-motora  del  palium 
liando  contracturarse  imprescindiblemente?  Aunque  en  la  realidad 
se  observa  que  en  la  mayoría  de  los  hemiplégicos  por  lesión  cere- 
bral persisten  las  parálisis  y  se  establecen  las  contracturas,  compa- 
rando unos  casos  con  otros  pueden  apreciarse  considerables  diferen- 
cias de  grado,  tanto  en  los  fenómenos  paralíticos  como  en  los  con- 
tracturales.  Mucha  intiuencia  hay  que  reconocer  en  la  producción 
de  estas  diferencias  á  la  evolución  de  las  lesiones  cerebrales,  progre- 
sivas unas  veces  y  regresivas  otras;  pero  también  hay  que  conce- 
der importancia  á  los  mecanismos  susceptibles  de  entrar  en  juego 
para  suplir  la  acción  de  los  centros  corticales  definitivamente  des- 
traídos; no  deben  éstos  su  acción  especifica  á  cualidades  singulares 
de  las  células  que  los  constituyen,  sino  á  sus  asociaciones,  ásus  en- 
laces con  los  territorios  situados  á  los  lados  y  por  debajo  de  ellos.  No 
es  verosímil  que  puedan  crearse  nuevas  vías  de  asociación  en  el  ce- 
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rebro  de  los  viejos,  víctimas  predilectas  de  la  hemiplegia,  paes  en 
ellos  se  hallan  las  neuronas  y  sus  prolongaciones,  por  ley  fisiológi- 
ca, en  fase  regresiva:  pero  sí  es  racional  y  factible  el  aprovecha- 
miento de  vías  indirectas  preexistentes,  en  sustitución  de  las  direc- 
tas inutilizadas;  y,  sobre  todo,  se  puede  activar  la  función  de  los 
centros  inferiores,  ínfra-corticales,  para  sodtener  la  troficidad  y  el 
tono  muscular,  evitando  asi  la  atrofia  y  la  contractura,  ya  que  no 
sea  posible  restablecer  el  movimiento  voluntario. 

No  consideremos,  pues,  la  condición  del  hemiplégico  como  de- 
finitivamente irremediable;  al  contrario,  las  investigaciones  cien- 
tíficas prometen  futuros  procedimientos  terapéuticos  de  eficaz 
acción. 

En  la  práctica  no  debemos,  por  lo  tanto,  Qonsiderar  á  la  hemiple- 
gia como  desprovista  en  absoluto  de  interés,  renunciando  á.  toda 
tentativa  de  curación  ó  de  alivio;  teóricamente  son  también  estos  en- 
fermos, aun  los  de  más  vulgar  apariencia,  dignos  de  detenido  estu- 
dio, en  la  seguridad  de  encontrar  en  todos  ellos  detalles  interesan- 
tes y  curiosos.  Desde  el  detallado  examen  de  las  causas  próximas  y 
remotas  de  la  enfermedad,  hasta  la  minuciosa  exploración  de  todos 
los  síntomas  motores,  sensitivos,  psíquicos,  estado  de  los  reflejos, 
grado  y  distribución  de  la  contractura,  evolución  progresiva,  esta- 
cionaria ó  regresiva,  todo  debe  ser  cuidadosamente  observado  y  va* 
lorado,  y  en  todos  estos  datos  pueden  fundarse  importantes  deduc- 
ciones doctrinales,  de  mayor  alcance  si  hayocasión  de  comprobar- 
las en  el  examen  necrópsico. 

Las  precedentes  consideraciones  tratan  de  evidenciar  la  impor- 
tancia, generalmente  desdeñada,  de  la  hemiplegia  del  adulto.  Pero 
esta  importancia,  tanto  teórica  como  práctica,  es  mucho  mayor 
cuando  se  trata  de  la  hemiplegia  infantil;  las  consecuencias  de  ésta 
son  infinitamente  más  desastrosas  que  las*  de  la  del  adulto,  pues 
hiere  al  organismo  en  pleno  período  de  desarrollo,  y  anulando  la 
actividad  formadora  en  las  partes  afectas,  las  imposibilita  para  toda 
función  útil.  En  el  adulto  serán  las  lesiones  casi  siempre  estaciona- 
rias; en  el  niño,  aunque  estacionarias  en  sí,  son  fatalmente  progre- 
sivas con  relación  al  resto  del  organismo,  que  continúa  desarrollán- 
dose normalmente,  mientras  que  los  miembros  lesionados  van  que- 
dándose cada  vez  más  retrasados,  hasta  llegar  á  constituir  apéndi- 
ces de  muy  escasa  utilidad. 

Todavía  es  más  grave  la  repercusión  sobre  las  facultades  psí- 
quicas. Palote  por  positiva  extensión  de  las  lesiones  á  la  esfera  psí- 
quica, parte  por  un  régimen  intelectual  mal  entendido,  determinado 
por  el  infundado  y  erróneo  temor  de  las  familias  á  que  el  cultivo  de 
actividad  mental  de  los  niños  afectos  de  alteraciones  cerebrales 
agrave  su  estado,  es  lo  cierto  que  estos  enfermos  llegan  á  la  edad 
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adalta  en  un  lastimoso  estado  de  penuria  intelectual.  Imposibilita- 
dos por  sus  deformidades  físicas  de  atender  á  su  subsistencia  me- 
diante el  trabajo  material;  inhabilitados  por  su  falta  de  cultura 
mental  para  ejercer  una  profesión  liberal,  necesariamente  tienen 
que  vivir  inactivos,  á  cargo  de  sus  familias,  si  son  éstas  pudientes, 
ó  de  la  sociedad,  si  son  pobres.  « 

¿No  tendría  esto  remedio?  ¿No  podrían  los  heipiplégicos  infanti- 
les subvenir  á  sus  necesidades,  dejando  de  ser  una  carga  familiar  ó 
social?  Si  no  son  más  que  hemiplégicos,  si  no  están  afectados  más 
que  de  síntomas  puramente  motores,  evidentemente  que  sí;  pero 
aunque  la  normalidad  psíquica  esté  perturbada,  aunque  merezcan 
colocarse  en  el  grupo  de  los  atrasados  ó  débiles  mentales,  ó  en  el 
más  avanzado  de  los  imbéciles,  debe  intentarse  su  educación,  no 
sólo  con  el  fín  utilitario  de  convertirlos  en  individuos  útiles  á  la  so* 
ciedad,  sino  también  con  un  fín  terapéutico:  para  despertar  y  des- 
arrollar, mediante  una  actividad  racionalmente  dirigida,  sus  defi- 
cientes facultades  intelectuales.  Es  mucho  más  lógico  este  procedi- 
miento que  no  el  absurdo  abandono,  que  sólo  conduce  á  la  fatal  de- 
gradación de  una  psiquis  susceptible  de  reparación  y  de  cultura. 
Como  varias  veces  mis  consejos  en  este  sentido  se  han  estrellado 
contra  la  necia  y  terca  oposición  de  las  familias  á  cultivar  la  inteli- 
gencia de  estos  enfermos,  y  como  firmemente  creo  que  este  equivo- 
cado temor  es  cansa  de  que  se  pierdan  definitivamente  para  la  vida 
intelectual  y  social  muchos  seres  que  podrían  aspirar  al  pleno  uso 
de  sus  atributos  mentales,  insisto  con  especial  interés  sobre  este 
punto,  pues  es  preciso  que  el  médico  haga  valer  toda  su  autoridad 
y  despliegue  toda  su  energía  para  combatir  aquellos  dañosos  pre- 
juicios. B^J  procedimiento  de  Bourneville  para  la  educación  de  imbé- 
ciles é  idiotas,  ó  cualquiera  otro  fundado,  como  aquél,  en  la  adop- 
ción de  racionales  métodos  pedagógicos,  adaptados  al  estado  men- 
tal del  sujeto  y  dirigidos  especialmente  á  impresionar  los  sentidos, 
cautivando  la  atención  por  medio  de  la  viveza  de  las  sensaciones, 
producirá,  en  la  mayoría  de  los  casos,  sorprendentes  resultados.  So- 
bre todo  no  se  someta  á  estos  nifios  á  la  educación  común  en  escue- 
las, donde  seguramente  serán  objeto  de  las  burlas  de  sus  compafie- 
ros,  lo  que  ejercerá  una  desastrosa  influencia  sobre  su  carácter  y 
viciará  su  desarrollo  psíquico;  necesitan  procedimientos  educativos 
especiales,  puestos  en  práctica  por  maestros  conocedores  de  esta 
rama  de  la  Pedagogía,  que  pudiéramos  llamar  terapéutica. 

Véase  aquí  una  primera  razón  de  la  importancia  que  reviste  el 
estudio  de  la  hemiplegia  espasmódica  infantil  y  la  inexcusable  nece- 
sidad de  una  intervención  terapéutica  activa,  encaminada  á  evitar 
que  las  perturbaciones  que  ofrece  el  enfermito  se  conviertan  con  el 
tiempo  en  causas  de  invalidez  total,  física  y  psíquica.  Esta  interven- 
Tono  x.~a  u 
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ción  terapéutica  será,  indudablemente,  muy  larga,  de  lentos  resul- 
tados, pero  no  estéril. 

Otro  motivo  que  hace  muy  interesante  este  asunto  es  la  investi- 
gación de  la  etíologia  y  de  la  patogenia  de  los  estados  hemiplégí- 
cos  en  el  niño.  En  el  adulto  se  conocen  bien  las  lesiones  cerebrales 
productoras  de  hemiplegia:  son,  en^a  inmensa  mayoría  de  los  casos, 
alteraciones  de  los  vasos  de  la  sustancia  cerebral,  cortical  ó  central; 
menos  frecuentemente,  de  las  meninges;  rara  vez  es  debida  á  neo- 
plasias,  ó  forma  parte  integrante  de  cuadros  sindrómicos  complejos 
tales  como  la  esclerosis  en  placas  ó  la  parálisis  general,  en  cuyo 
caso  su  génesis  está  mal  determinada.  Pero,  en  suma,  la  patogenia 
de  la  hemiplegia  del  adulto  se  reduce  á  escasó  número  de  procesos: 
hemorragia,  trombosis  y  embolia  son  los  tres  principales,  en  torno 
de  los  cuales  gira  casi  siempre  el  diagnóstico  etiológico. 

En  el  nifio,  la  complicación  causal  es  mucho  mayor.  Hay  que 
empezar  por.  dividir  en  tres  grupos  las  lesiones:  determinantes  de 
hemiplegia  anteriores  al  nacimiento,  producidas  en  el  momento  del 
parto  y  posteriores  al  nacimiento.  Las  lesiones  de  origen  fetal  son 
las  más  variadas  y,  como  es  lógico,  las  menos  conocidas.  Pueden 
distribuirse  en  dos  subgrupos:  unas,  que  parecen  ser  simplemente 
suspensiones  de  desarrollo;  y  otras,  en  cuya  producción  ha  interve- 
nido un  verdadero  proceso  morboso  (encefalitis,  lesiones  vasculares 
fetales);  es  difícil  la  separación  de  unas  y  otras,  y  más  aún  el  reco- 
nocimiento de  variedades  distintas  en  cada  grupo.  Las  lesiones  ocu- 
rridas en  el  momento  del  parto  son,  sobre  todo,  de  origen  traumá- 
tico, y  se  relacionan  intimamente  con  los  estados  diplégicos,  para- 
plégicos,  síndrome  de  Little,  etc.  Por  último,  las  alteraciones  poste- 
riores al  nacimiento,  aunque  mejor  conocidas  que  las  anteriores, 
distan  mucho  de  estar  todo  lo  bien  estudiadas  qué  fuera  de  desear; 
en  ellas  se  incluye  el  vago  grupo  de  las  encefalitis  infantiles,  ape- 
nas esbozado,  no  obstante  los  trabajos  de  Wernicke,  Strümpell,  Vir- 
chow,  etc.;  los  trastornos  vasculares  y  las  neoplasias,  en  especial  los 
tubérculos  y  gliomas,  relativamente  frecuentes  en  el  niño.  En  medio 
de  esta  vasta  y  variada  etiología,  hay  un  hecho  saliente  que  merece 
ser  explícitamente  enunciado:  es  el  predominio  manifiesto  de  las  le- 
siones vasculares  meníngeas,  predominio  unánimemente  reconocido 
por  los  neurólogos;  á  estas  hemorragias  de  los  vasos  de  las  menin- 
ges se  atribuyen  casi  todas  las  hemiplegias  ocurridas  durante  el 
parto,  y  buena  parte  de  las  ante  y  post-natales.  En  cambio,  en  el 
adulto,  las  rupturas  vasculares  meníngeas  representan  un  papel  mu- 
cho menos  importante  que  el  de  los  trastornos  de  las  arterias  de  la 
sustancia  cerebral. 

Caracterizadas  las  hemiplegias  inftintiles,  en  lo  etiológico  y  pato- 
génico, por  esta  variedad  de  causas,  en  su  mayoría  muy  mal  cono- 
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<;idas,  se  distinguen  en  lo  sintomático:  por  la  importancia  de  los  sin- 
iomas  tróficos,  determinados  por  la  suspensión  del  desarrollo  de  las 
partes  afectas;  y  por  su  frecuente  asociación  con  síntomas  psíquicos^ 
«aasantes  también  de  atraso  intelectual,  si  solícitamente  no  se  evita 
con  una  educación  adecuada.  Pero,  antes  áe  entrar  en  el  estudio  de- 
tenido de  la  sintomatología  de  esos  estados  hemiplégicos  infantiles, 
expondré  algunas  observaciones  clínicas. 

Observación  l.—M.  C.  H.,  niña  de  doce  aftos,  natural  de  un 
pueblo  de  la  provincia  de  Guadalajara. 

Sus  padres  viven  y  gozan  de  buena  salud;  tiene  cinco  hermanos, 
todos  sanos,  habiendo  muerto  ocho  en  la  primera  infancia;  no  re- 
•caerda  que  haya  en  su  familia  antecedentes  neuropáticos  (una  prima 
-quedó  imbécil  á  consecuencia  de  una  caída). 

Asegura  que  no  ha  padecido  más  enfermedad  que  la  actual:  ésta 
<2omenzó  hace  siete  aftos;  hasta  esa  fecha  se  desarrolló  normalmen- 
te, sin  que  sus  padres  observaran  en  ella  nada  anormal.  A  los  cinco 
años  de  edad  le  dio  una  fuerte  calentura,  que  le  duró  varios  días, 
darante  los  cuales  no  hablaba  ni  conocía  á  nadie;  al  cesar  la  fiebre 
«e  pudo  apreciar  que  no  movía  el  lado  derecho  del  cuerpo,  ni  cara, 
ni  brazo,  ni  pierna,  y  tampoco  podía  hablar  absolutamente  nada. 
Pero  las  facultades  intelectuales  no  habían  sufrido  alteración  algu- 
na: á  los  cinco  meses,  y  muy  lentamente,  comenzó  á  recobrar  el  uso 
•de  la  palabra,  y  mejoró  algo,  aunque  muy  poco,  la  motilidad  de  los 
miembros  paralizados.  Se  contracturaron  éstos,  y  así  continuó  hasta 
x)ae  hace  dos  afios,  al  levantarse  de  la  cama,  le  dio  de  improviso  un 
ataque,  con  pérdida  de  conocimiento  y  caída  al  suelo:  al  volver  en  sí 
estaba  atontada,  sin  saber  dónde  se  encontraba,  ni  conocerá  los  in- 
dividuos de  su  familia,  ni  poder  hablar;  á  las  tres  horas  recobró  el 
uso  de  la  palabra.  Después  se  han  repetido  muy  frecuentemente 
estos  ataques,  al  principio  uno  cada  día,  pero  luego  más  de  tarde 
^n  tarde,  cada  quince  días  ó  cada  mes;  luego  del  ataque  le  queda 
tendencia  á  llorar  y  dolor  de  cabeza. 

Estado  actual. — Aparatos  digestivo,  respiratorio  y  circulatorio, 
íiormales;  en  el  urinario  no  hay  más  alteración  que  micción  invo- 
lantaria  durante  el  acceso. 

Aspecto  general. — Es  una  muchacha  precozmente  desarrollada, 
^Ita,  gruesa,  con  muy  buen  color. 

Síntomas  motores. — La  marcha  es  típica  de  hemiplegia  espas- 
inódica,  describiendo  semicírculo  con  el  miembro  inferior  derecho, 
rígido  en  extensión,  y  llevando  el  brazo  del  mismo  lado  pegado  al 
tronco,  en  semiflexión  de  antebrazo;  el  pie  derecho  y  pronaoión  de 
la  mano  es  varo-equino,  con  la  punta  dirigida  hacia  dentro,  sin  se- 
pararse del  suelo.  Miembro  superior  derecho:  la  elevación  del  brazo 
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es  muy  difícil,  pues  no  puede  llegar  á  la  posieión  horizontal;  los  mo- 
yjmientos  del  antebrazo  son  débiles,  y  la  supinación  de  la  mano,  im- 
posible; los  movimientos  de  los  dedos,  muy  limitados.  Miembro  infe- 
rior derecho:  muy  débiles  y  limitados  los  movimientos  de  muslo  y 
pierna,  é  imposibles  los  del  pie.  Cara:  los  de  la  comisura  bucal,  muy 
difíciles  en  ambos  lados;  no  hay  desviación  de  la  boca,  aunque  pa- 
rece ser  que  la  ha  habido  antes  hacia  la  dei'echa. 

Reflejos, — Los  de  la  mufieca  y  codo,  exagerados  á  la  derecha; 
los  rotulianos,  muy  exaltados  en  ambos  lados;  el  plantar,  normal  á 
la  izquierda,  y  atenuado  y  en  flexión  dorsal  á  la  derecha;  no  hay 
trepidación  epileptoidea. 

Síntomas  sensitivos. — No  se  encuentra  nada  anormal. 

Síntomas  sensoriales, — Normalidad. 

Síntomas  tróficos. — Hay  asimetría  facial;  el  ojo  derecho  está  á 
un  nivel  más  bajo  que  el  izquierdo,  y  parece  más  pequefia  la  aber- 
tura palpebral  correspondiente.  Hay  ligera  escoliosis  de  convexidad 
hacia  la  derecha  en  la  región  dorsal  media,  y  desnivel  de  los  hom- 
bros, estando  el  derecho  muy  caído  hacía  adelante  y  abajo.  Mar- 
cada atrofia  de  los  miembros  derechos:  el  superior,  muy  delgado  y 
cuatro  centímetros  más  corto  que  el  izquierdo  (medida  la  longitud 
por  la  cara  anterior,  desde  la  punta  de  la  eminencia  acromial,  hasta 
la  punta  del  dedo  medio);  la  mano  derecha  es  mucho  más  pequeña 
que  la  izquierda.  El  miembro  inferior  derecho  es  también  muy  del- 
gado, y  seis  centímetros  más  corto  que  el  homólogo  (medidos  desde 
la  espina  ilíaca  anterior  superior^  hasta  la  punta  del  dedo  gordo); 
el  pie  derecho  está  en  exagerada  posición  varo-equina,  es  corto  y 
ancho,  con  el  dorso  del  tarso  muy  saliente  hacia  arriba. 

Síntomas  psíquicos. — Aunque  de  mentalidad  normal,  hay  atrasa 
intelectual  y  falta  completa  do  cultura,  pues  su  familia  no  se  ha. 
cuidado  de  educarla;  no  obstante  esta  falta  de  cultivo,  es  una  mu- 
chacha despejada  y  de  rápida  comprensión. 

Accesos  convulsivos. —Le  dan  próximamente  cada  quince  días; 
empiezan  con  un  aura  consistente  en  sensación  de  hormigueo  en  la 
pierna  derecha;  después  sobrevienen  movimientos  convulsivos,'  es- 
trictamente limitados  al  lado  derecho,  cara,  brazo  y  pierna  (parece 
que  comienzan  por  la  pierna),  con  pérdida  de  conocimiento,  y  en 
ocasiones  micción  involuntaria. 

Se  hizo  el  diagnóstico  de  hemiplegia  espasmódica  infantil,  con 
epilepsia  parcial,  por  lesión  cortical  posterior  al  nacimiento. 

Tratamiento. — Se  insistió  muy  especialmente,  pero  sin  resulta- 
do, en  que  se  educara  á  la  nlfia  sin  perder  más  tiempo,  pues  la  in- 
tegridad de  sus  facultades  intelectuales  reclamaba  imperiosamente 
au  cultivo.  Contra  los  trastornos  físicos,  paralíticos  y  tróficos,  poco 
puede  hacerse,  dada  la  antigüedad  del  padecimiento:  como  las  de- 
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formidades  no  son  tan  exageradas  que  dificulten  la  vida  normal,  no 
hay  qae  pensar  en  intervenciones  quirúrgicas  encaminadas  contra 
ias  contracturas  y  posiciones  viciosas  de  los  miembros.  Nos  limita- 
mos á  prescribir  masaje,  gimnasia  y  tónicos  generales. 

La  coexistencia  de  la  hemiplegia  con  las  crisis  de  epilepsia  jack- 
soniana,  obliga  á  pensar  en  una  lesión  de  la  zona  sensitivo-moto-  * 
ra  del  hemisferio  izquierdo:  lesión  extensa,  pues  abarca  todos  los 
«entros  de  dicha  región,  y  á  la  vez  destructiva  (hemiplegia)  y  exci- 
tante (epilepsia).  Además,  recuérdese  que  en  el  comienzo  de  la  en- 
fermedad, y  después,  durante  los  primeros  accesos,  hubo  afasia 
transitoria;  lo  qup  confirma  la  localización  de  la  lesión  en  la  contera 
de  la  porción  peri-rolándica  del  hemisferio  izquierdo,  y  A  la  vez 
comprueba  la  considerable  extensión  de  la  misma,  pues  debía  abar- 
car desde  las  inmediaciones  de  la  cisura  interhemisférica,  hasta  la 
tercera  circunvolución  frontal.  En  cuanto  k  precisar  la  naturaleza 
de  esta  lesión,  es  asunto  difícil:  el  comienzo  fué  agudo,  de  proceso 
infeccioso,  con  fiebre  é  inhibición  intelectual,  análogo  al  de  la  pará- 
lisis espinal  infantil;  por  consiguiente,  aplicando  á  las  regiones  ce- 
rebrales superiores  el  paralelo  que  se  hace  entre  las  lesiones  de 
las  astas  anteriores  medulares  (poliomielitis)  y  de  la  sustancia  gris 
mesocefálica  (polioencefalitis),  podemos  afirmar  que,  muy  verosímil- 
mente, se  trata  de  una  polioencefalitis  anterior  aguda.  Encajaría 
este  caso  en  el  cuadro  de  la  polioencefalitis  cortical  dé  Strümpell, 
que,  aunque  poco  conocida,  parece  per  de  naturaleza  primitivamen- 
te vascular. 

Observaoión  II. — E.  O.,  de  trece  afios,  de  Salamanca. 

No  sabe  de  qué  murió  su  padre,  y  su  madre  vive  sana;  han 
muerto  dos  hermanos  mayores  que  él,  ignora  de  qué. 

No  recuerda  haber  padecido  ninguna  enfermedad. 

Refiere  que  hasta  los  cuatro  afios,  según  ha  oído  decir  á  su  ma- 
dre, se  desarrolló  normalmente.  A  esa  edad,  jugando  con  otros  mu- 
chachos que  le  llevaban  á  la  espalda  sujeto  por  las  piernas  y  con  la 
cabeza  hacia  abajo,  sufrió  una  caída,  recibiendo  el  golpe  en  la  ca-« 
beza,  que  chocó  contra  el  borde  de  un  cajón  de  madera.  Perdió  el 
conocimiento,  y  estuvo  un  mes  en  cama  sin  poderse  mover;  al  le- 
vantarse, apenas  si  podía  andar,  pues  no  tenía  fuerzas  en  las  pier- 
nas, especialmente  en  la  izquierda,  y  tampoco  podía  mover  el  brazo 
del  mismo  lado.  Al  poco  tiempo  de  la  caída,  empezó  á  padecer  acce- 
sos convulsivos,  limitados  al  lado  izquierdo  y  precedidos  de  aura, 
sensitiva:  estos  accesos  le  daban  cada  [quince  días  próximamente; 
y  con  más  frecuencia  (cada  dos  ó  tres)  le  daban  lo  que  él  llama 
nmagoe,  que  son  ataques  incompletos,  consistentes  en  temblor  del 
brazo  izquierdo  y  alucinaciones  ópticas  (le  parece  ver  un  hombre 
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en  la  pared).  Ha  mejorado  al^o  con  el  transcurso  del  tiempo,  ad- 
quiriendo más  fuerza  en  los  miembros  paralizados,  andando  con 
más  soltura  y  no  cayéndose  tan  fácilmente  como  antes:  los  accesos, 
le  dan  más  de  tarde  en  tarde.  Ha  ido  á  la  escuela,  pero  no  ha  apren- 
dido á  leer,  porque  dice  que  no  se  cuidaban  de  él. 

Estado  actual. — Aspecto  general,— -^l  estado  de  nutrición  es- 
bueno;  el  desarrollo  físico,  el  correspondiente  á  su  edad;  y  la  ex- 
presión del  rostro,  animada,  con  buen  color.  Aparatos  digestivo,, 
respiratorio  y  circulatorio,  normales.  Aparato  urinario,  micción  in- 
voluntaria durante  el  acceso  convulsivo. 

Sistema  nervioso. —Síntomas  motores:  movimientos  del  facial  su- 
perior, normales  en  ambos  lados,  asi  como  los  bilaterales  de  las  co-- 
misuras  bucales;  pero  los  unilaterales,  tanto  á  la  derecha  como  á  la 
izquierda,  son  muy  difíciles.  Miembro  superior  izquierdo,  contrac- 
turado  en  flexión  de  antebrazo,  pronación  fgrzada  de  la  mano,  coa 
la  palma  vuelta  hacia  fuera  y  lo  s  dedos  en  flexión,  sobre  todo  el  ín- 
dice y  pulgar;  la  elevación  del  brazo  es  difícil,  sin  poder  llegar  á  la 
horizontal;  los  movimientos  de  antebrazo  se  hacen  bastante  bien;  la 
supinación  y  extensión  de  la  mano  son  imposibles,  asi  como  la  fle- 
xión y  extensión  de  los  dedos;  la  8epai*ación  y  aproximación  de) 
pulgar  son  posibles,  pero  muy  difíciles.  Miembro  inferior  izquierdo: 
los  movimientos  de  muslo  y  pierna  son  posibles,  pero  débiles  y  poco 
extensos,  y  los  del  pie  son  muy  difíciles;  se  queja  de  falta  de  fuer- 
za en  todo  este  miembro. 

Reflejos, — Los  rotulianos,  exagerados  en  ambos  lados;  los  planta- 
res,  cremasterianos,  del  codo  y  de  la  mufteca,  normales. 

Marcha. — Es  disbásica  unilateral:  lleva  la  pierna  izquierda  en  li- 
gera flexión,  apoyando  el  pie  en  el  suelo  por  la  punta;  oscilación  la- 
teral del  tronco  hacia  la  izquierda  en  el  momento  de  apoyar  la  pier- 
na de  este  lado;  lleva  el  brazo  izquierdo  en  semiflexión  y  pegado  al 
tronco. 

Síntomas  sensitivos. — Hipoestesia  táctil,  hiperestesia  dolorosa  y 
pérdida  del  sentido  estereognóstico  en  la  mano  izquierda. 

Síntomas  sensoriales, — Normalidad. 

Síntomas  tróficos. --IÍRY  8i]go  de  asimetría  facial:  la  mitad  iz- 
quierda de  la  cara  es  de  dimensiones  más  reducidas  que  la  mitad 
derecha.  El  miembro  superior  izquierdo  es  más  corto  que  el  derecho, 
pero  no  más  delgado;  la  mano  izquierda,  notablemente  más  pequeña 
que  la  otra.  El  miembro  inferior  izquierdo  es  siete  centímetros  más 
corto  que  el  derecho,  y  mucho  más  delgado;  hay  en  él  amiotrofía 
general,  pero  predominante  en  la  pierna;  disimula  en  parte  esta 
amiotrofla  la  lipomatosis  que  modifíca  la  conformación  de  este  seg- 
mento de  miembro,  dándole  una  forma  cilindroídea.  El  pie  izquier- 
do es  corto,  ancho  y  ligeramente  varo-equino. 
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Palabra, — Muy  lenta,  de  timbre  nasal,  de  entonación  monótona. 

Inteligencia.— 'ÁMnqne  el  desarrollo  intelectual  es  el  correspon- 
diente ¿  su  edad,  se  resiente  de  la  falta  de  adecuada  cultura;  es 
muy  revoltoso  y  algo  pendenciero. 

Accesos  convulsivos, — Son  de  dos  clases,  pudiendo  caliñcarse  de 
grandes  y  pequeños:  los  primeros  le  dan  muy  de  tarde  en  tarde, 
cada  mes,  y  consisten  en  pérdida  de  conocimiento,  caída  al  suelo, 
convulsiones  que  comienzan  por  el  brazo  izquierdo  y  se  propagan  á 
la  cara  y  miembro  inferior  del  mismo  lado,  sin  invadir  el  lado  dere- 
cho, y  micción  involuntaria.  Los  accesos  pequefios  le  dan  con  mu- 
cha frecuencia,  y  son  de  breve  duración;  suelen  ir  precedidos  de 
aura  sensorial  (alucinación  óptica),  y  consisten  en  temblor  del  bra- 
zo izquierdo;  no  pierde  el  conocimiento,  y  desaparecen  sin  conse- 
cuencias. 

Diagnóstico. — Hemiplegia  espasmódica  infantil  por  traumatismo 
craneal,  con  crisis  de  epilepsia  jacksoniana. 

Tratamiento, — Aplicaciones  eléctricas  de  corriente  galvánica, 
débiles,  en  los  miembros  inferior  y  superior  derechos;  masaje,  gim- 
nasia pasiva  y  activa,  tónicos,  buena  alimentación^  educación. 

La  comparación  de  este  caso  con  el  de  la  observación  I  es 
muy  curiosa;  en  ambos  la  expresión  sintomática  es  la  misma,  pero 
las  causas  son  muy  diferentes,  demostrando  que  agentes  muy  diver- 
sos pueden  originar  síndromes  muy  análogos.  En  las  dos  observacio- 
nes hay  hemiplegia  con  estado  atrófico  de  los  miembros  afectos,  y 
accesos  de  epilepsia  jacksoniana,  que  hacen  pensar  en  lesión  oorti- 
cal.  Además,  en  la  observación  I  ha  habido  afasia  transitoria,  justi- 
ficada por  radicar  la  presunta  lesión  en  el  hemisferio  izquierdo.  En 
cambio,  en  la  observación  II,  donde  la  lesión  debe -estar  á  la  dere- 
cha, no  ha  habido  afasia;  se  advierten  en  este  segundo  caso  trastor- 
nos sensitivos  que  faltan  en  el  primero. 

El  origen  traumático  de  la  enfermedad  en  la  observación  II,  á  juz- 
gar por  la  anamnesis,  es  indudable^  el  traumatismo  directo  é  inten- 
so sobre  la  bóveda  craneal,  seguido  inmediatamente  de  pérdida  de 
conocimiento,  y  posteriormente  de  hemiplegia  y  de  accesos  de  epi- 
lepsia parcial,  toda  esta  serie  de  hechos  se  enlaza  tan  lógicamente, 
que  no  necesita  discusión.  Pero  ¿cuál  fué  la  naturaleza  de  esa  lesión 
traumática?  Pudo  ser  una  fractura  de  la  bóveda:  pero  como  no  ha 
quedado  huella  alguna,  como  nos  faltan  datos  detallados  y  fldedig- 
nos  de  lo  observado  en  la  fecha  del  accidente,  no  podemos  formar 
un  juicio  definitivo;  acaso  se  tratara  de  una  hemorragia  meníngea, 
ó,  menos  verosímilmente,  de  una  encefalitis  traumática,  pues  ya 
sabemos  la  gravedad  que  entrafia  esta  última  afección,  que  interesa 
también  á  las  meninges.  Lo  cierto  es  que  debe  existir  en  la  zona 
rolándica  de  la  corteza  del  hemisferio  derecho  una  lesión  como  la  de 
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la  observación  I,  á  la  vez  irritativa  y  destructiva,  determinante  de 
la  hemiplegia  y  de  la  epilepsia  jacksoniana. 

Observación  III. — N.  G.,  de  dos  afios,  natural  de  un  pueblo  de 
la  provincia  de  Madrid. 

No  hay  antecedentes  neuropáticos  ni  siflliticos  en  sus  padres; 
después  de  nacer  la  nifia  ha  tenido  su  madre  un  aborto  de  tres  me- 
ses, sin  causa  á  que  achacarlo. 

Esta  nifia  nació  de  término,  siendo  el  parto  completamente  nor- 
mal y  muy  corto;  se  desarrolló  fisiológicamente,  siendo  la  lactancia 
materna  y  durando  diez  y  seis  meses;  la  dentición  ha  sido  fácil  y 
normal,  faltándole  todavía  los  caninos.  Empezó  á  andar  á  los  diez 
y  ocho  meses. 

El  6  de  Abril  de  1903,  estando  la  nifia  en  plena  salud,  al  desper- 
tarla observó  la  madre  que  tenia  la  boca  torcida  hacia  la  izquierda 
y  que  movía  los  miembros  derechos  con  mucha  dificultad;  no  podía 
cerrar  bien  el  ojo  derecho,  y  tenía  en  él  constante  lagrimeo.  No  tuyo 
calentura,  ni  vómitos,  ni  convulsiones,  ni  pérdida  de  conocimiento, 
ni  ningún  otro  fenómeno  anormal.  Así  continuó  sin  aparecer  ningún 
nuevo  trastorno,  mejorando  algo  la  motilidad  de  los  miembros  dere- 
chos, y  corrigiéndose  algo  la  torcedura  de  la  boca;  se  presentó  en 
consulta  el  14  de  Abril. 

Estado  actual.— El  aspecto  general  revela  excelente  estado  de 
nutrición:  está  desarrollada  proporcionalmente  á  su  edad;  tiene 
buen  color,  fisonomía  animada  y  expresiva.  No  se  encuentra  nada 
anormal  en  los  aparatos  digestivo,  respiratorio,  circulatorio  y*  uri- 
nario. 

Sistema  nervioso, — Síntomas  motores:  el  orbicular  palpebral  de- 
recho no  puede  verificar  por  completo  la  oclusión  ocular;  hay  la- 
grimeo en  este  ojo;  no  hay  desviación  de  la  boca  en  la  posición  de 
reposo,  pero  al  hacer  algún  movimiento  se  tuerce  mucho  hacia  la 
izquierda;  están  ligeramente  disminuidos  los  movimientos  del  miem- 
bro superior  derecho,  pero  es  posible  la  elevación  del  brazo  hasta 
más  arriba  de  la  horizontal;  en  el  miembro  inferior  del  mismo  lado 
hay  también  torpeza  motora,  siendo  frecuentes  las  caídas  cuando 
se  apoya  en  él.  No  hay  indicios  de  contractura  ni  exageración  de 
reflejos. 

Sintomas  sensitivos. — Aunque  su  exploración  es  muy  difícil  en 
una  nifia  de  tan  corta  edad,  parece  que  hay  normalidad,  tanto  en  lo 
subjetivo  como  en  lo  objetivo;  lo  mismo  ocurre  en  el  dominio  de  los 
sentidos. 

Sintomas  intelectuales, — Dicen  los  padres  que  la  encuentran 
más  parada  que  antes  del  ataque,  con  pocas  ganas  de  jugar;  duer- 
me bien;  no  ha  habido  perturbación  del  lenguaje. 
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Se  h¡20  el  diagnóstico  de  hemiplegía  por  trastorno  cerebral,  y  se 
prescribió  como  tratamiento:  masaje,  gimnasia  activa  y  pasiva,  tin- 
tura de  nuez  vómica  y  aplicaciones  eléctricas. 

Volvió  á  presentarse  en  consalta  á  los  pocos  días,  notablemente 
mejorada,  no  quedando  apenas  rastro  de  la  parálisis. 

Este  caso,  tan  leve  y  transitorio,  es  como  un  esbozo  de  lo  que  son 
otros  más  serios  y  persistentes:  el  de  la  observación  primera,  por 
ejemplo.  Tratemos,  primero,  de  localizar  la  lesión:  el  ser  la  paráli- 
sis de  todo  el  lado  derecho,  y  sólo  de  este  lado,  nos  obliga  á  colocar 
el  proceso  que  la  determina  por  encima  de  la  protuberancia.  No  se 
debe  pensar  en  el  pedúnculo,  porque  en  este  caso  seguramente  es- 
taría alterado  el  motor  ocular  común,  que  aquí  permanece  íntegro. 
¿En  la  cápsula  interna?  Lo  abona  lo  extenso  de  la  parálisis,  que  inte- 
resa á  brazo,  pierna  y  cara;  pero  esta  misma  extensión-resulta  ex- 
cesiva, pues  está  afectado  el  facial  superior,  y  es  sabido  que  en 
las  hemiplegías  capsulares  no  lo  está,  hasta  el  punto  de  obligar  á  los 
neurólogos  á  buscar  para  este  erritorio  nervioso  vías  córtico-protu- 
beranciales  extrañas  á  la  cápsula  interna.  Esta  participación  del  fa- 
cial superior  hace  más  verosímil  la  hipótesis  de  lesión  de  la  corteza, 
que  comprende  el  centro  de  aquél  y  los  del  facial  inferior  y  miem- 
bros del  lado  derecho.  Esta  difusión  de  la  lesión,  así  como  lo  transi- 
torio de  los  síntomas,  nos  obliga  á  pensar  en  una  perturbación  pa- 
sajera también,  en  una  alteración  vascular  que  no  haya  llegado  á 
ser  ni  ruptura  ni  obliteración,  en  un  trastorno  congestivo,  en  suma; 
también  pudiera  ser  un  proceso  inflamatorio  abrutado,  fugaz.  La  fal- 
ta de  fundamentos  y  datos  ciertos  nos  impide  hacer  una  aflrmación 
categórica,  siendo  imposible  decidirse  entre  una  y  otra  hipótesis.  La 
rápida  mejoría  experimentada  hace  esperar  que  la  curación  será 
completa. 

Observación  IV.— F.  6.,  de  once  años,  de  Vallecas. 

No  hay  antecedentes  de  familia  dignos  de  mención. 

Nació  de  término  y  se  desarrolló  normalmente;  fué  al  colegio,  y 
á  los  ocho  afios  empezó  á  trabajar^  primero  como  pastor  y  después 
en  una  cantera.  A  los  cinco  años  tuvo  el  sarampión,  del  que  curó 
sin  consecuencias. 

La  enfermedad,  actual  comenzó  en  Febrero  de  1903,  con  pérdida 
de  apetito  y  cansancio  general;  una  mañana,  una  hora  después  de 
haberse  levantado,  sin  haber  experimentado  ningún  trastorno  pre- 
vio, se  encontró  con  que  tenía  el  brazo  y  la  pierna  izquierdos  como 
mueitos,  impotentes  é  insensibles,  y  la  boca  torcida  hacia  la  dere- 
cha; no  hubo  pérdida  de  conocimiento  ni  del  habla.  Estuvo  quince 
días  en  cama,  y  á  mediados  de  Marzo  ingresó  en  el  Hospital  gene- 
ral. Desde  esa  fecha  ha  experimentado  algún  alivio,  consiguiendo 
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mover  algo  el  brazo  y  la  pierna;  no  ha  estado  sometido  á  ningún 
tratamiento. 

Estado  actual. — Aspecto  general:  es  un  muchacho  may  bien 
desarrollado  y  consUtaido,  robusto,  de  color  sano;  es  muy  inteli- 
gente; se  expresa  con  claridad  y  precisión.  Aparato  digestivo,  ñor- 
mial,  así  como  el  respiratorio,  circulatorio  y  urinario. 

Sistema  nervioso, —  Síntomas  motores:  movimientos  de  la  comi- 
sura bucal  hacia  la  izquierda^  imposibles;  boca,  ligeramente  desvia- 
da hacia  la  derecha;  movimientos  del  facial  superior  izquierdo,  algo 
disminuidos.  Movimientos  de  la  lengua,  bien;  pero  hay  tendencia  -X 
la  desviación  hacia  la  izquierda.  Movimientos  del  miembro  superior 
izquierdo,  todos  imposibles,  excepto  una  ligera  flexión  del  ante- 
brazo, que  se  hace  asociada  á  los  movimientos  del  miembro  homó- 
logo; hay,  pues,  en  este  miembro  una  marcadísima  parálisis  com- 
pletamente flácida.  Miembro  inferior  izquierdo:  la  motilidad  se  con- 
serva mejor  que  la  del  superior  del  mismo  lado;  aunque  muy  débi- 
les, son  posibles  los  movimientos  de  la  pierna  y  muslo;  en  cambio, 
los  del  pie  y  dedos  son  completamente  imposibles;  en  este  miembro 
hay  ya  indicios  de  contractura. 

Reflejos:  en  el  miembro  superior  izquierdo,  normales;  en  el  infe- 
rior izquierdo,  exagerado  el  rotuliano,  con  clonus  del  tríceps;  exal- 
tado también  el  plantar,  que  se  hace  en  flexión  dorsal,  así  como  el 
cremasteriano  y  el  abdominal;  clonus  del  pie.  En  el  miembro  infe- 
rior derecho,  normales  el  rotuliano  y  plantar,  y  exagerados  el  cre- 
masteriano y  abdominal. 

Síntomas  tróflcos:  ligera  amiotrofia  generalizada  en  el  miembro 
inferior  izquierdo;  el  superior  del  mismo  lado  no  se  diferencia,  en 
cuanto  á  lo  tronco,  del  sano. 

Síntomas  sensitivos:  normalidad  en  todas  las  modalidades  de  la 
sensibilidad,  así  superficial  como  profunda,  incluso  conservación  del 
sentido  estereognóstico  en  la  mano  izquierda. 

Síntomas  sensoriales:  normalidad;  la  pupila  reacciona  bien  á  la 
luz  y  acomodación. 

Síntomas  intelectuales:  es  un  muchacho  de  inteligencia  despe- 
jada, y  de  carácter  amable  y  animado. 

Marcha:  es  muy  difícil,  no  pudiendo  hacerse  sin  apoyo  en  algún 
objeto;  anda  á  saltos,  sin  separar  del  suelo  el  pie  izquierdo,  que  se 
apoya  por  la  punta. 

Curso.  —  Mejoró  considerablemente,  siendo,  al  cabo  de  un  mes, 
posible  la  marcha  sin  apoyo,  aunque  cojeando  todavía  mucho. 

Diagnóstico. —  Hemiplegia  completa  por  lesión  cerebral. 

Tratamiento. — Tónicos,  ioduro  potásico,  masaje  y  gimnasia. 

íío  se  encuentra  causa  que  explique  la  producción  de  esta  hemi- 
plegia, ni  por  parte  de  los  antecedentes  hereditarios  ni  personales» 
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ni  por  lesiones  actnales  del  corazón  ó  de  los  vasos,  ni  por  procesos 
inflamatorios  ó  neoplásicos  encefálicos.  No  debe  pensarse  en  heredo- 
sífilis,  pues  faltan  en  absoluto  los  antecedentes  y  los  estigmas.  ¿Ser& 
un  proceso  tuberculoso  intraccrebral?  Estos  procesos  son  siempre 
secundarios,  y  en  este  caso  no  se  encuentra  ninguna  otra  localiza- 
ción  tuberculosa.  ¿Será  una  lesión  meníngea?  Pero  faltan  todos  Ios- 
síntomas  característicos,  y  además  tenia  que  ser  mny  extensa,  su- 
poniéndola de  asiento  cortical,  para  interesar  á  todos  los  centros  de 
la  cara  y  miembros  izquierdos;  y  si  la  colocamos  en  su  base,  afec- 
tando al  pedúnculo,  habría  también  alteraciones  de  musculatura 
ocular.  En  resumen:  en  este  caso,  como  en  tantos  otros,  nos  es  im- 
posible conjeturar  con  visos  de  probabilidad  la  naturaleza  del  pro- 
ceso.  ¿.Será  más  fácil  el  diagnóstico  topográfico?  Todo  lo  que  puede 
asegurarse  es  que  se  trata  verosímilmente  de  una  lesión  cerebral 
que,  por  ser  la  hemiplegia  tan  completa,  interesando  cara,  brazo  y 
pierna,  debe  radicar  en  la  cápsula  interna. 

Este  caso,  más  qae  hemiplegia  infantil,  debe  denominarse  hemi- 
plegia en  un  nifio.  En  efecto:  la  causa  desconocida,  productora  dei 
estado  hemiplégico,  se  conduce  como  en  el  adulto,  sin  dar  lugar  h 
los  caracteristicos  síntomas  de  la  hemiplegia  infantil.  Fácilmente  se 
comprende  esta  particularidad,  pues  este  muchacho  ha  pasado  de 
la  edad  (diez  afios)  señalada  por  los  autores  como  limite  para  la  pre- 
sentación de  dicha  afección;  por  eso  motivo  la  hemiplegia  evolu- 
ciona hacia  su  progresiva  desaparición,  sin  dejar  tras  de  sí  la  se- 
cáela  de  trastornos  tróficos  é  intelectuales.  Sirva,  por  consiguiente 
este  caso  de  contraste  con  los  anteriores,  típicos  ejemplos  de  verda- 
dera hemiplegia  espasmódica  infantil. 


Al  comenzar  este  estudio,  y  tratando  de  perfilar  los  más  salien- 
tes caracteres  de  la  afección  que  me  ocupa,  enumeré  las  causas  que 
la  determinan,  haciendo  resaltar  la  multiplicidad  de  las  mismas  y 
la  importancia  que  entre  ellas  tienen  las  hemorragias  meníngeas; 
ahora  estudiaré  más  detenidamente  estas  causas,  analizando  su 
modo  de  acción. 

Ya  indiqué  la  división  de  las  causas  en  anteriores,  coetáneas  y 
posteriores  al  nacimiento.  Aunque  parece  que  esta  distribución  cro- 
nológica es  muy  sencilla  y  de  cómoda  aplicación  práctica,  sin  em- 
bargo, en  ocasiones  es  muy  difícil  determinar  con  precisión  la  anti- 
güedad de  una  acción  causal,  pues  pueáe  remontarse  al  període 
intrauterino,  y  no  manifestarse  exteriormente  hasta  algún  tiempe 
despnés  del  nacimiento.  Esta  aparente  contradicción  se  explica  fá- 
cilmente, recordando  que  el  sistema  nervioso  no  ha  terminado  so 
cvol ación  histogenésica  en  el  momento  del  nacimiento;  por  consi- 
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jálente,  sus  lesiones  paeden  muy  bien  permanecer  latentes  hasta 
•que,  completada  esa  evolución,  y  en  disposición  de  entrar  en  fancio- 
fies,  se  hacen  evidentes  sas  deticiencias.  Pero  este  concepto  exige 
una  aclaración,  indispensable  para  evitar  confasiones. 

El  sistema  nervioso  está  en  continua  evo! ación  progresiva  hasta 
ia  plenitud  de  la  edad  adulta:  hasta  esta  época  no  llega  á  su  apogeo 
funcional,  enriquecido  entonces  con  infinitas  vías  de  asociación,  que 
lentamente  se  han  ido  elaborando  en  el  transcurso  de  los  afios,  mer- 
eced al  estímulo  del  ejercicio  funcional;  dotado  de  la  más  rica  y 
complicada  textura  y  de  la  más  vigorosa  potencia  sintética  y  coor- 
dinadora, entra  después  en  el  período  de  decadencia,  de  desinte- 
gración, de  pérdida  de  las  rutas  asociadoras,  hasta  llegar  á  la  fatal 
é  ineludible  degeneración  senil. 

Al  decir  que  el  sistema  nervioso  en  la  época  del  nacimiento  está 
^ún  en  pleno  desarrollo,  no  me  refiero  á  esta  evolución  fina,  de  per- 
feccionamiento, digámoslo  así,  que  dura,  como  he  dicho,  hasta  la 
edad  adulta;  sino  á  aquella  otra  evolución  primaria,  fundamental,  de 
construcción,  que  consiste  en  la  formación  de  los  elementos  anató- 
micos. No  es  que  éstos  sean  de  estructura  más  ó  menos  perfecta  y 
complicada:  es  que  muchos  de  ellos  no  existen,  es  que  hay  extensos 
territorios  en  que  aún  faltan;  y  en  otros  están  insuficientemente 
desarrollados,  desprovistos  de  aquellas  partes  integrantes  sin  las 
cuales  es  imposible  su  funcionamiento. 

Los  admirables  trabajos  de  Flechsig  sobre  la  embriología  de  los 
centros  nerviosos,  que  tan  poderosamente  han  contribuido  al  estu- 
dio de  la  sistematización  de  los  mismos,  demuestran  palmariamente 
el  incompleto  desarrollo  del  sistema  nervioso  del  nifio  recién  naci- 
do; por  no  citar  más  que  un  hecho,  vemos  que  un  sistema  tan  im- 
portante como  el  córtico-medular,  que  constituye  la  vía  piramidal, 
tiene  sus  fibras  aún  desprovistas  de  mielina  y,  por  consiguiente, 
incapaces  de  funcionar.  ¿No  es  lógico,  por  tanto,  que  sus  lesiones  no 
puedan  revelarse  hasta  que,  llegada  la  época  en  que  normalmente 
se  completa  su  desarrollo  y  comienza  su  actividad  funcional,  se  vea 
ésta  imposibilitada  por  obra  de  aquellas  lesiones  de  fecha  muy  an- 
terior? 

Se  dividen  también  las  lesiones  productoras  de  hemiplegia  in- 
fantil: en  unas,  que  pudiéramos  llamar  disgenesias,  determinadas 
por  una  mera  y  simple  suspensión  de  desarrollo;  y  otras,  que  me- 
recen el  nombre  de  alteraciones  patológicas  propiamente  dichas, 
debidas  á  verdaderos  procesos  morbosos  que  afectan  á  elementos  ya 
formados,  ó  por  lo  menos  en  vías  de  formación.  Tampoco  es  tarea 
fácil  discernir  en  algunos  casos  si  una  causa  determinada  debe  ser 
incluida  en  uno  ú  otro  grupo:  ni  todas  las  causas  de  acción  anterior 
al  nacimiento  obran  por  el  mecanismo  de  la  suspensión  de  des- 
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arrollo;  ni  todas  Jas  posteriores  á  aquél  deben  considerarse  como 
procesos  patológicos,  pues  también  en  esta  época  pueden  observar- 
se simples  suspensiones  de  desarrollo.  La  placenta  es  un  filtro  abier- 
to á  los  agentes  toxi-infecciosos,  y  por  eso  puede  el  feto  padecer 
múltiples  trastornos  que  constituyen  la  oscura  Patología  fetal,  muy 
poco  conocida,  pero  de  realidad  innegable;  y  por  otra  parte,  no  es- 
tando terminado  el  desarrollo  en  la  fecha  del  nacimiento,  poste- 
riormente puede  sufrir  una  suspensión. 

Son,  por  consiguiente,  todas  estas  clasificaciones  necesaria  mente- 
imperfectas,  por  la  imposibilidad  de  fijar  con  exactitud  los  límites- 
entre  unos  y  otros  grupos;  por  esta  razón,  mejor  que  pretender  en- 
casillar cada  agente  causal  en  estas  divisiones  tan  vagas,  será  ha- 
cer una  sencilla  enumeración  de  esas  causas,  mencionando  en  cada 
ana  su  probable  modo  de  acción  y  la  más  frecuente  época  de  su  pre- 
sentación. Este  es  el  procedimiento  seguido  por  el  ilustre  neurólogo 
americano  William  Osler,  en  su  magistral  monografía  titulada  The 
cerebral  palsiea  of  the  chilar  en. 

Sin  embargo,  antes  de  comenzar  este  estudio,  conviene  hacer 
una  distinción  entre  causas  inmediatas  y  mediatas  de  la  hemiple- 
gia  infantil:  las  primeras,  las  inmediatas,  son  siempre  lesiones  del 
cerebro,  de  sus  pedúnculos,  del  mesencéfalo  ó  de  las  meninges,  y  su 
examen  encaja  mejor  en  el  capítulo  de  anatomía  patológica;  mien- 
tras que  las  segundas,  las  mediatas,  corresponden  de  lleno  á  laetio- 
^ogÍRf  y  de  ellas  será  de  las  que  me  ocuparé  en  este  momento. 

Merecen  el  primer  lugar,  por  su  importancia  y  frecuencia,  la» 
infecciones:  unas  veces  se  trata  de  localizaciones  cerebrales  de  pro- 
cesos infecciosos,  que  ejercen  su  principal  acción  sobre  otros  órga- 
nos, no  mereciendo  aquéllas  otros  calificativos  que  el  de  accidente» 
en  el  curso  de  una  infección;  pero  otras  veces  son  infecciones  espe- 
ciales, peculiares  de  los  centros  nerviosos,  que  limitan  á  ellos  su 
acción,  ó  que  si  repercuten  wbre  otros  territorios  orgánicos,  lo  ha- 
cen á  título  secundario.  Estas  infecciones  primitivas  centrales  son 
todavía  muy  poco  conocidas,  salvo  una,  la  poliomielitis  anterior 
aguda,  ó  parálisis  espinal  infantil;  que  por  esta  razón  se  toma  coma 
término  de  comparación,  aplicando  los  hechos  en  ella  observados  á 
la  dilucidacion.de  aquellos  otros,  más  oscuros  y  complicados,  que  pa- 
recen tener  su  asiento  en  los  tramos  superiores  del  eje  nerviosa 
central. 

Esta  parálisis  espinal  infantil  rara  vez  ¡«teresa  los  dos  miembros- 
de  un  solo  lado,  dando  lugar  á  una  hemiplegia;  pero  aun  en  ese 
caso,  la  parálisis  es  fiácida,  y  por  lo  tanto,  no  debe  considerarse  esta 
enfermedad  como  productora  de  hemiplegia  espasmódica  en  los  ni- 
fto8.  No  ocurre  lo  propio  con  sus  homologas  superiores,  las  polio- 
encefalitis,  que  constituyen  ese  conjunto  de  afecciones  tan  mal  de- 
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terminadas,  de  supuesto  substratum  anatómico  en  los  aglomerados 
de  sustancia  gris  del  istmo  del  encéfalo  y  del  cerebro.  Varias  polio- 
•enceñilítis  agudas  se  han  descrito;  pero  todavía  son  necesarios  mu- 
'Chos  y  muy  detenidos  trabajos  de  investigación  clínica  y  de  obser- 
vación necrópsica,  para  llegar  á  la  constitución  de  este  interesante 
grupo  nosológico.  La  forma  descrita  por  Virchow  con  el  nombre  de 
•encefalitis  congénita,  caracterizada  por  una  congestión  difusa  del 
•encéfalo  y  la  médula,  con  extravasaciones  sanguíneas  y  acúmulos  de 
granulaciones  grasicntas,  no  merece  ser  incluida  en  la  sección  de 
las  encefalitis  primitivas,  pues  el  mismo  Virchow  afirma  que  es  se- 
cundaria á  la  infección  sifilítica  ó  A  los  exantemas,  en  especial  á  la 
viruela.  Las  poiioencefalitis  de  Strümpeli  si  corresponden  á  este 
grupo,  debiendo  admitirse  en  ellas  diversos  tipos;  se  caracterizan 
todas  ellas  por  su  localización  en  las  regiones  motoras  del  bulbo, 
del  istmo  y  del  cerebro.  De  donde,  en  analogía  con  la  poliomielitis, 
confirmada  además  por  el  comienzo  agudo  infeccioso,  Strümpeli 
describe  tres  formas  de  poiioencefalitis:  inferior,  de  asiento  en  los 
núcleos  motores  4cl  bulbo  (síndrome  paralítico  giosolabio-laringeo); 
superior,  localizada  en  los  del  istmo  (síndrome  ottahnoplégico);  y 
anterior,  en  la  corteza  cerebral  (hemiplegia).  A  esta  última  hemos 
visto  que  verosímilmente  correspondían  dos  de  las  observaciones 
que  he  historiado.  La  encefalicis  aguda  hemorrágica,  descrita  por 
«I  mismo  Strümpeli,  se  caracteriza  por  la  existencia  de  uno  ó  varios 
focos  hemorrágicos,  distribuidos  en  la  región  de  los  ganglios  centra- 
les, y  rara  vez  en  el  centro  oval  ó  en  las  circunvoluciones.  La  polio- 
-encefalitis  aguda  hemorrágica  de  Wernicke  es  una  afección  muy 
poco  frecuente,  individualizada:  anatómicamente,  por  la  existencia 
<le  múltiples  lesiones,  predominantemente  hemorrágicas,  en  tomo  del 
acueducto  de  Silvio;  y  clínicamente,  por  la  producción  de  oftalmo- 
plegia;  realmente,  debe  íncluirae  en  la  poiioencefalitis  superior  de 
Strümpeli.  Por  último,  la  encefalitis  hiperplásica  de  Hayem  se  ca- 
racteriza, con  la  producción  en  las  sustancias  gris  y  blanca  de  las 
circunvoluciones  de  focos  inflamatorios,  salientes,  de  consistencia 
variable,  con  dilatación  vascular  é  infiltración  de  elementos  embrio- 
narios, que  posteriormente  se  convierten  en  tejido  fibroso,  como  ci- 
catricial.  En  resumen,  retengamos  como  los  datos  más  salientes  é 
interesantes  de  este  complicado  asunto  de  las  encefalitis  infanti- 
les: 1.^,  que  los  núcleos  motores  del  istmo  y  del  bulbo  pueden  sufrir 
un  proceso  infeccioso  agudo,  análogo  al  que  afecta  á  las  astas  me- 
dulares anteriores,  en  la  parálisis  espinal  infantil;  2.®,  que  ese  mis- 
mo proceso  infeccioso  puede  localizarse  en  una  región  más  elevada, 
•en  la  zona  scnsltivo-motora  de  la  corteza,  dando  lugar  á  una  hemi- 
plegia.. 

Mucho  mejor  conocidas  son  las  determinaciones  infecciosas  cere- 
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brales  de  nataraleza  secundaria:  apenas  si  hay  infección  infantil  que 
no  pueda  necesariamente  originar  complicaciones  cerebrales;  debe 
citarse  en  primer  lagar  la  sífilis,  productora  de  diversas  lesiones  en- 
cefálicas y  frecuentemente  responsable  de  la  hemiplegia  infantil, 
aunque  Bourneville  opina  que  su  influencia  es  muy  limitada.  Tam- 
bién tienen  considerable  importancia  etiológica  las  fiebres  eruptivas 
(sobre  todo  la  escarlatina),  la  difteria,  la  viruela,  la  meningitis  ce- 
rebro-espinal epidémica:  en  casi  todos  los  casos  obran  estas  causas 
por  intermedio  de  las  lesiones  vasculares,  y  son  casi  siempre  de  ac- 
ción posterior  al  nacimiento;  la  sífilis,  en  cambio,  es,  salvo  muy  con- 
tadas excepciones,  congénita. 

Después  de  las  infecciones,  siguen  en  importancia  los  traumatis- 
mos, que  pueden  ejercer  su  acción  antes,  en  ó  después  del  nacimien- 
to: los  anteriores  al  parto  son  verdaderas  rarezas,  sin  ningún  inte- 
rés práctico;  en  cambio,  son  relativamente  frecuentes  y  muy  impor- 
tantes los  acaecidos  en  el  momento  del  nacimiento.  Pueden  ocurrir 
en  casos  de  condiciones  diametralmente  opuestas.  Muy  rara  vez  en 
los  partos  precipitados,  rápidos,  con  caída  del  nifio  al  suelo;  muy 
frecuentemente  en  los  partos  lentos,  difíciles,  que  necesitan  la  in- 
tervención activa  del  tocólogo.  Las  compresiones  prolongadas  que 
sufre  en  estos  casos  la  cabeza  del  feto,  las  tracciones  violentas,  la 
aplicación  del  fórceps,  todas  estas  circunstancias  lesionan  el  cráneo, 
y  en  todas  ellas  el  mecanismo  es  generalmente  idéntico:  la  ruptura 
de  los  vasos  meníngeos,  con  producción  de  derrame  sanguíneo  que 
comprime  el  cerebro.  Después  del  nacimiento,  los  traumatismos  son 
los  comunes  (fracturas,  heridas,' contusiones,  etc.),  y  sólo  tienen  de 
especial  el  hecho  de  recaer  en  un  sujeto  en  pleno  crecimiento,  de 
donde  la  producción  de  trastornos  tróficos  importantes. 

Las  intoxicaciones,  que  tan  importante  papel  desempefian  en  la 
producción  de  lesiones  cerebrales  en  el  adulto,  tienen  un  radio  de 
acción  mucho  más  limitado  en  el  nifio.  Aparte  de  algunos  casos  ex- 
traordinarios, como  los  de  nifios  de  pecho  alcoholizados  por  sus  no- 
drizas, su  influencia  sólo  se  ejerce  durante  la  vida  fetal  y  mediante 
la  circulación  materna.  Así  puede  comprenderse  el  influjo  que  en  la 
producción  de  trastornos  cerebrales  infantiles  tienen  las  profesiones 
insalubres  de  las  madres,  en  especial  aquellas  que  requieren  el  ma- 
nejo de  preparados  de  plomo.  Una  intoxicación,  el  alcoholismo,  tiene 
bajo  este  aspecto  tan  considerable  importancia,  que  Bourneville  le 
coloca  en  primera  línea.  Pero  su  modo  de  acción  es  complejo:  deter- 
mina en  el  germen  aberraciones  de  desarrollo,  evolución  incompleta 
é  imperfecta  de  los  órganos,  esa  inferioridad  plástica  y  dinámica 
de  los  elementos  histológicos  que  se  conoce  con  el  nombre  de  dege- 
neración; y  esta  resultante  tan  compleja,  tan  honda,  tan  intima  y 
tan  perturbadora  del  organismo  in  loto,  ¿debe  achacarse  exclusiva- 
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mente  al  paso  del  agente  tóxico  á  través  de  la  placenta,  ¿  sa  acción 
directa  sobre  los  tejidos  fetales?  Evidentemente  qne  no,  pues  si  tal 
ocurriera,  tendríamos  que  admitir  que  sólo  seria  eficaz  el  alcoholis- 
mo de  la  madre,  mientras  que  el  del  padre  sería  completamente 
inocuo,  absurdo  que  nadie  intentará  sostener.  Lo  que  hay  es  que  el 
alcoholismo  debilita  á  los  progenitores,  los  sume  en  profunda  deca- 
dencia, los  convierte  en  degenerados,  y  esta  degeneración  de  los  pa- 
dres es  causa  de  la  de  los  hijos.  Vemos,  pues,  en  el  alcoholismo  una 
causa  indirecta  de  lesiones  cerebrales  infantiles,  por  intermedio  de 
la  debilitación  orgánica  de  los  padres. 

Esta  manera  de  considerar  la  innegable  influencia  del  alcoholis- 
mo nos  conduce  lógicamente  al  estudio  de  otra  causa  también  im- 
portantísima, la  herencia;  del  dominio  vulgar  es  el  conocimiento  del 
poderoso  influjo  de  esta  causa,  influjo  tan  sólo  limitado  por  la  exage- 
ración misma  de  sus  consecuencias,  que  fatalmente  conducen  á  la  es- 
terilidad. Pero  es  inútil  que  pretendamos  explicarnos  el  misterioso 
mecanismo  de  esta  causa.  Puede  la  herencia  ser  directa  ó  indirecta, 
homologa  ó  heteróloga,  de  los  ascendientes  directos  ó  de  los  colate- 
rales; lo  único  que  puede  asegurarse  es  que  todos  los  factores  de  de- 
bilitación, de  ruina  flsiológica,  de  degeneración,  en  una  palabra,  se 
reproducen  ampliados  y  agravados  en  los  descendientes.  Los  trastor- 
nos funcionales  se  convierten  en  lesiones  materiales;  las  afecciones 
neurósicas,  en  enfermedades  orgánicas;  las  ligeras  desviaciones  del 
tipo  normal,  en  profundas  anomalías;  y  asi,  por  un  proceso  gradual, 
se  llega  al  total  acabamiento  de  la  familia  degenerada. 

Por  último:  no  haré  más  que  mencionar  una  causa  citada  con  al- 
guna frecuencia,  pero  de  mecanismo  inexplicable  en  la  actualidad: 
me  refiero  á  las  emociones  morales  sufridas  por  la  madre  durante  el 
embarazo,  tales  como  disgustos,  preocupaciones  angustiosas,  sustos, 
etcétera. 

La  detallada  descripción  de  las  observaciones  clínicas  que  pre- 
ceden, me  permite  ser  muy  parco  en  la  enumeración  de  los  sínto- 
mas que  constituyen  el  cuadro  clínico  de  la  hemiplegia  espasmódica 
infantil.  De  esas  observaciones,  las  dos  primeras  pueden  considerar- 
se como  tipos  de  esta  afección;  en  ellas  se  advierte  la  asociaisión  de 
fenómenos  paralíticos,  contracturales,  de  exaltación  de  los  reflejos, 
tróficos  y  sensitivos,  localizados  en  una  mitad  del  cuerpo.  Hay,  ade- 
más, coincidencia  de  accesos  convulsivos  señalados  por  todos  los 
autores  como  elemento  integrante  de  la  enfei;medad  que  me  ocupa; 
muy  frecuentemente  marcan  estos  accesos  convulsivos  el  comienzo 
del  mal,  y  continuándose  posteriormente,  pueden,  por  su  creciente 
intensidad  y  frecuente  repetición,  llegar  á  comprometer  seriamente 
la  vida  del  enfermo.  Muy  estrechamente  relacionada  con  estas  cri- 
sis convulsivas,  está  esa  interesante  serie  de  movimientos  involnn- 
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tarios  que  se  llaman  temblor,  corea  y  atetosís  post-hemiplégicos,  f 
que  adoptan  generalmente  una  distribución  unilateral:  muy  poco  se 
sabe,  no  obstante  haberse  teorizado  mucho,  sobre  la  patogenia  de 
estos  movimientos;  mientras  que  las  crisis  da  epilepsia  jacksoniana 
se  reconocen  como  reveladoras  de  lesión  cortical,  hay  tendencia  á 
suponer  que  dichos  movimientos  ¡ndicaij  alteraciones  infra-corti- 
cales. 

Por  último,  importantísimo  papel  desempeftan  en  la  sintomato- 
logía  de  la  hemipiegia  infiintil  los  trastornos  intelectuales.  Aunque 
los  casos  que  he  historiado  ofrecían  una  mentalidad  normal,  lo  fre- 
cuente es  que  estos  enfermos  presenten  signos  de  debilidad  psíquica, 
de  intensidad  variable,  desde  ese  ligero  grado  de  inferioridad  que 
caracteriza  á  ios  niños  atrasados,  hasta  el  idiotismo.  Al  comenzar 
este  trabajo  he  tratado  de  esos  defectos  mentales;  y  ahora  insisto  en 
la  necesidad  de  no  considerarlos  como  definitivos,  sino  al  contrarío^ 
como  susceptibles  de  enmienda  mediante  una  educación  bien  en- 
tendida. 

La  kemiplegia  espasmódica  infantil,  que  he  tratado  de  esbozar  á 
grandes  rasgos,  con  su  complicada  etiología,  su  relativamente  sen- 
cilla y  uniforme  sintomatologia.  su  alto  interés  para  el  porvenir  del 
individuo,  y  por  ende  de  la  especie,  no  debe  considerarse  como  una 
enfermedad  aislada,  solitaria.  No  es  más  que  una  forma  de  un  grupo 
que  pudiera  llamarse  de  las  cerebropatías  infantiles,  grupo  que  con 
una  misma  etiología  puede  dar  lugar  A  diversas  expresiones  sinto- 
máticas: una  de  ellas  es  la  hemiplegia,  otras  son  la  hemiplegia  bi- 
lateral, la  paraplegia,  los  estados  tabeto-espasmódicos  de  Marie,  et- 
cétera; este  concepto  sintético  nos  permite  formar  exacto  juicio  de  la 
hemiplegia  infantil,  colocándola  en  el  rango  nosológico  que  le  co- 
rresponde. 

Madrid,  80  de  Junio  de  1905. 

ESTENOSIS    EXTRÍNSECAS    DEL    PÍLORO 
Por  bl  Dr.  R.  Luis  y  Yaoüb 

Del  Institato  Rubio. 


PUNDAMENTACIÓN 

La  disminución  acentuada  del  calibre  de  un  orificio  orgánico  es  lo 
que  se  conoce  con  el  nombre  de  estenosis;  y,  como  consecuencia,  el 
estrechamiento  graduado  del  que  pone  en  comunicación  el  estóma- 
go con  el  intestino  delgado,  es  lo  que  se  denomina  estenosis  pilórica. 

Afección  siempre  consecutiva  á  otros  procesos,  puede  tener  como 
Tomo  X.— 2  25 
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causa  enfermedades  primitivamente  localizadas  en  las  paredes  del 
mismo  pilero,  ó  cualquiera  dolencia  gástrica  extrapilórica  qae  en 
su  evolución  gana  é  interesa  este  orificio. 

A  las  consecutivas  á  procesos  morbosos  que  asientan  en  el  estó- 
mago, se  las  llama  estenosis  intrínsecas;  para  diferenciarlas  de  las 
que  tienen  por  origen  procesos  localizados  fuera  del  estómago,  ¿las 
que  se  conoce  con  el  nombre  de  estenosis  extrínsecas. 

En  la  clínica  tienen  todas  sintomatología  análoga:  idéntica  á  la 
que  engendran  las  estenosis  de  la  primera  porción  del  duodeno,  que 
por  su  fenomenología  morbosa  son  consideradas  y  estudiadas  den- 
tro del  grupo  de  las  estenosis  del  píloro;  pues  su  caracterización  se 
hace  exclusivamente  por  el  síndrome  pilórico,  más  ó  menos  típico  y 
completo,  á  que  dan  lugau. 

El  medio  racional  y  eficnz  de  tratamiento  de  todas  ellas  es  la  in- 
tervención quirúrgica. 

La  operación  necesaria,  sin  embargo,  puede  y  debe  ser  diferente 
según  la  variedad  de  estenosis,  puesto  que  en  las  intrínsecas,  casi 
siempre,  queda  limitada  á  restablecer  el  libre  curso  alimenticio,  por 
ser  inextirpable  la  estenosis  ó  menos  mortífero  conservarla,  mientras 
en  las  extrínsecas  puede  ó  debe  ser  curadora  destruyendo  la  causa. 

De  aquí  nace  la  necesidad  de  seguir  diferente  conducta  quirúrgi- 
ca en  unas  y  otras;  á  t£ft  extremo,  que  si  bien  el  acto  operatorio  es  co- 
mún por  su  fin  terapéutico  lo  mismo  en  las  intrínsecas  que  en  las  ex- 
trínsecas, es  absolutamente  distinto  en  sus  líneas  generales,  manera 
de  efectuarse,  consecuencias  y  pronóstico.  Esto  impone  como  conse- 
cuencia la  determinación  previa  del  proceder  quirúrgico;  lo  que 
sólo  puede  lograrse  por  el  diagnóstico  de  la  variedad  de  laestenosis, 
difícil,  indudablemente,  pero  necesario  de  obtener. 

De  otra  parte,  el  estado  general  del  enfermo,  ó  la  forma  de  su 
proceso,  pueden  hacer  iifútil  ó  innecesaria  toda  intervención;  la  con- 
ducta que  en  cada  caso  conviene  no  es  posible  determinarla  tampoco 
concienzudamente,  sino  después  del  diagnóstico  de  la  variedad  de  la 
estenosis. 

Los  espíritus  exigentes  ó  poco  versados  pueden  creer  que  las  es- 
tenosis intrínsecas  del  píloro  se  diferencian  sólo  de  modo  rápido  é 
indudable  de  las  extrínsecas,  por  el  examen  anatomo-patológico  en 
la  operación  ó  en  la  autopsia;  impidiéndolo  en  la  clínica,  mientras 
nuevos  medios  diagnósticos  no  vengan  en  nuestro  auxilio,  la  identi- 
dad de  sus  síntomas. 

La  gastropatología,  sin  embargo,  permite  afirmar  que  esta  aser- 
ción es  gratuita,  dando  medios  á  todo  el  mundo  para  la  observación 
y  estudio  de  los  enfermos,  que  muestran  diariamente  á  cuanto  mé- 
dico estudioso  quiera  apreciarlo,  la  existencia  de  particularidades 
morbosas,  de  matices  de  los  mismos  síntomas,  y  aun  de  signos  dífe- 


BSl'BKaSIfl   EXTRÍNSECAS   DEX»  PÍLOBO  887 

rentes,  que  cohsiebtyBn  y  permiten  hacerla  mayor  parte  délas  veces 
la  diferenciación  clínica  de  unos  y  otros  estenósicos. 

A  facilitarlo  eú  lo  que  sea  posible  tiende  esta  sumaria  exposi- 
ción, construida  con  el  fruto  de  las  enseñanzas  ajenas  dispersas,  y 
•el  para  nosotros  no  menos  fecundo  de  las  propias  equivocaciones. 

ETIOLOGÍA 

Las  causas  que^ pueden  dar  lugar  á  la  oclusión  extrínseca  más 
-ó  menos  completa  del  píloro,  pueden  dividirse  en  dos  grupos  gene- 
rales: según  que  asienten  en  el  estómago  mismo,  ó  radiquen  en  ór- 
ganos inmediatos  á  él . 

Al  primero  pertenecen  todos  los  cambios  de  posición  del  ventrícu- 
lo gástrico;  y,  como  más  frecuentes  y  conocidos  entre  ellos,  la  gas- 
troptosis  6  descenso  del  estómago,  y  la  dislocación  vertical  ó  enfer- 
medad del  corsé. 

Al  segundo  corresponden,  como  procesos  frecuentes,  ciertos  afec- 
tos hepáticos  renales  y  del  peritoneo;  y,  como  más  raros,  las  úlce- 
ras simples  del  duodeno,  los  tumores  y  esclerosis  de  la  cabeza  del 
páncreas,  y  algunas  hernias  intestinales,  afectos  capaces  en  ciertas 
ocasiones  de  estrechar  notablemente  el  intestino  delgado  en  las  cer- 
<^n4as  del  estómago,  con  sintomatología  clínicamente  de  estenosis 
pilóricas.  Aun  así  enumeradas,  puede  asegurarse  que  no  son  éstas 
todas  las  causas  posibles  de  las  estenosis  extrínsecas;  pero  puede 
afirmarse  que  son,  sin  duda  alguna,  las  más  frecuentes  y  comunes. 
Esto  hace  inútil  citar-  cuántas  rarezas  pueden  darse  en  la  clínica, 
tanto  más  cuanto  que  su  infrecuencia  extrema  hace  innecesaria  la 
"exposición  é  imposible  su  fundamentación  clinica. 

Estudiemos  ahora  las  causas  sucesivamente. 

La  estenosis  por  gastroptosis  6  descenso  del  estómago,  es  propor- 
cíonalmente  rara  con  relación  á  lo  común  que  es  el  proceso;  y  niás 
excepcional  aún  (dentro  de  ella)  el  que,  cuando  producen  disminu- 
ción de  la  luz  gástrica  ó  intestinal,  la  ocasionen  tan  graduada,  que 
aun  las  de  mayor  retardo  en  la  evacuación  alimenticia  impidan  al 
estómago  vaciarse  completamente  en  ocho  ó  diezvhoras. 

La  facilidad  de  comprobar  esta  infrecuencia,  contra  lo  que  afir- 
man algunos  autores,  obliga  á  considerar  la  gastroptosis  como  causa 
rara  de  estenosis  extrínsecas  pilóricas. 

En  efecto:  el  descenso  del  estómago  es  una  enfermedad  frecuente 
^n  las  mujeres  pluriparas  con  relajación  permanente  de  las  paredes 
abdominales,  y  en  las  que  por  condiciones  congénitás  desconocidas, 
«umadasá  trastornos  no  mejor  averiguados,  del  sistema  nqrvioso^ 
perdieron  el  vigor  los  medios  conjuntivos  de  suspensión  de  sus  vis- 
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ceras  abdommales,  qne,  como  consecüenola,  penden  nacidas  é  iner- 
tes en  posiciones  lejanas  de  la  estática  fisiológica. 

La  delgadez  y  laxitud  de  la  pared  abdominal,  y  aun  no  poca» 
veces  la  falta  casi  completa  de  máscalos  y  su  enorme  separación  en 
la  linea  media,  permite  fácilmeüte  el  diagnóstico  de  estas^  enfermas, 
en  las  que  un  sentido  del  tacto,  bien  educado,  consiente  apreciar  cla- 
ramente casi  siempre  la  situación,  volumen  y  forma  de  los  órganos 
contenidos  en  el  vientre.  Esto  hace  posible'  su  diagnóstico  y  muy 
difícil  el  que  puedan  pasar  inadvertidas.  Pues,  á  pesar  de  ello,  es 
excepcional  en  clínica  gastropatológica  observar"  síndrome  pilórico 
completo  que  tenga  como  causa  única  la  gastroptosis  simple. 

Encuéntranse,  sí,  estenosis  muy  incompletas  con  bajo  y  extenso 
chapoteo  en  armonía  con  la  situación  descendida  del  estómago;  pero 
que  no  se  acompañan  de  vómitos  ó  los  tienen  r&ros,  irregnlai*es  é 
incompletos,  ni  engendran  retención  gástrica  matutina,  constante  y 
bien  apreciable,  ni  originan  el  adelgazamiento  progresivo  á  que  dan 
lugar  las  estenosis  verdaderas  graduadas. 

De  otra  parte,  el  estudio  metódico  que  para  llegar  á  diagnóstico 
cierto  impone  todo  estenósico,  demuestra  de  modo  evidente  que  estns 
enfermas  tienen  estómagos  que  indudablemente  se  vacian  mal,  pero 
casi  normales  en  su  capacidad  y  sin  retención  alimenticia  del  grado 
y  .progresión  que  exige  el  proceso  estenósico  para  constituir  especie 
patológica.  Es  más:  al  hecho  de  un  obstáculo  pilórico  al  libre  curso 
alimenticio  opone  el  estómago  un  mayor  esfuerzo  muscular  que 
realiza  la  compensación  funcional:  duradera,  si  el  esfuerzo  es  propor* 
cional  á  la  resistencia;  ó  sólo  transitoria,  si  la  persistencia  ó  acre- 
centamiento de  la  estrechez  la  hacen  insuficiente,  en  cuyo  caso  liega 
al  agotamiento  completo  de  su  contractilidad  muscular. 

Estose  manifiesta  en  el  enfermo  por  la  contracción  digestiva  per- 
manente del  estómago,  llamado  sistólico  por  semejar  al  corazón  con- 
traído, y  perlas  ondulaciones  epigástricas;  tales  fenómenos,  constan- 
tes y  fáciles  de  apreciar  cuando  existcrí,  no  se  observan  en  las  gas- 
troptósicas  puras  ó  simples  gastroptósicás,  sino  que,  por  el  contra- 
rio, presentan  en  todos  los  momentos  de  su  proceso  el  estómago  con 
disminución  evidente  de  sus  funciones  motoras,  descendido  y  fláci- 
do,  como  un  corazón  en  diástole,  por  lo  que  se  le  denomina  diastó- 
lico.  De  ahí  nace  el  hecho  racional,  fácil  de  hacer  evidente  en  la  clí- 
nica, de  que  el  estómago  ptósico  debe  su  retención  alimenticia,  más 
á  atonía  que  al  obstáculo  en  la  progresión  del  quimo  que  engendra 
la  acodadura  ó  flexión  debida  al  descenso  del  estómago.  Lo  cual  ex- 
plica por  qué  estas  enfermas  sólo  hallan  un  medio  paliativo  de  tra- 
tamiento en  el  lavado  del  estómago  (el  recurso  supremo  en  la  orto- 
pedia), y  gran  alivio  en  el  empleo  de  los  agentes  terapéuticos  que 
dan  lugar  á  la  tonificación  general  del  organismo. 
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No  es  difícil  además  presamir  que  la  palabra  gastroptosis, 
ahorrando  ulteriores  estadios,  hace  cómoda  la  denominación  como 
diagnóstico;  por  lo  que  puede  asegurarse  que,  no  pocas  veces,  se 
califica  de  tales  á  estenosis  verdaderas  debidas  á  otros  procesos  mor- 
bosos, difíciles  de  aseverar  sin  una  averig^iación  formal  y  completa. 
Hace  esto  menos  dudable  el  hecho  constante  de  la  gran  gastroptosis 
que  origina  en  todas  las  estenosis  graduadas  verdaderas  la  reten- 
ción alimenticia;  descenso  secundario,  capaz  de  ser  tomado  por 
primitivo. 

Por  todas  estas  razones,  es  necesario  restringir  notablemente  la 
gastroptosis  como  causa  de  estenosis  extrínsecas  del  pilero. 

La  dislocación  vertical  del  estómago,  casi  siempre  debida  al  uso 
prematuro  ó  violento  del  coi*sé,  es  todavía  más  raro  que  dé  lugar  á 
estenosis  completa  del  pilero;  pues  se  limita  más  bien,  en  la  mayoría 
de  los  casos,  á  dificultar  de  un  modo  ligero  la  progresión  alimenticia 
con  producción  de  cuadros  páticos  incompletos,  de  difícil  ftliación 
diagnóstica. 

Entre  los  procesos  morbosos  de  órganos  contiguos  al  estómago, 
ningunos  son  susceptibles  de  engendrar  la  estenosis  extrínseca  del 
pilero  tan  frecuentemente  como  los  afectos  hepáticos;  y  de  entre 
ellos,  sin  duda  alguna,  la  litiasis  biliar  es  el  que  con  más  frecuen- 
cia la  origina. 

Claro  que  fuera  de  ella,  toda  enfermedad  tumoral  ó  infiamatoria 
que  por  crecimiento  anormal  del  hígado  dé  lugar  á  la  compresión 
del  pilero  ó  de  la  primera  porción  del  duodeno,  es  susceptible  de 
originar  estenosis;  pero  esto  debe  ser  tan  excepcional,  que,  si  racio- 
nalmente se  concibe,  ni  se  cita  por  ios  autores,  ni  es  dable  hallar 
casos  en  la  clínica  para  documentar  esta  afirmación  privándola  de 
su  carácter  gratuito. 

Sólo  la  litiasis  parece  capaz  de  engendrarla:  y  aun,  para  hablar 
con  propiedad  y  exactitud,  no  la  litiasis  misma,  sino  sus  complica- 
ciones^ y  sobre  todo  las  pericistitis  ó  inflamnciones  de  la  vesícula 
biliar  y  del  peritoneo  que  la  cubre;  tan  comunes  en  los  calculosos, 
que  ha  dado  ocasión  á  la  teoría  nueva,  pero  no  preponderante,  del 
origen  único  peritonítico  del  cólico  hepático. 

Para  que  la  pericistitis  pueda  originar  la  estenosis  del  plloro  es 
necesario  que  sea  adhe3iva  y  de  tal  localización  que  dé  lugar  al 
pegamiento,  por  inclusión  en  el  bloque  inflamatorio,  del  píloro  ó  de 
la  primera  porción  duodenal  con  algún  órgano  inmediato,  y  conse- 
cutivamente al  estrechamiento  de  la  luz  de  su  cavidad  por  la  retrac- 
tilidad  inherente  al  tejido  fibroso  cicatricial.  Muestra  de  este  grupo 
es  una  de  nuestras  observaciones  más  típicas. 

La  emigración  de  algún  cálculo  biliar  por  vías  anormales  ha 
sido  capaz  de  engendrar  directamente  alguna  estenosis,  que,  hallada 
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en  la  aatopsia,  se  cita  por  los  autores  más  por  lo  excepcional  qu& 
por  lo  posible. 

Pe  la  causa  real  de  las  estenosis  extrínsecas  litiásícas,  se  induce 
lógicamente  la  posibilidad  de  que  también  las  originen  procesos  in- 
flamatorios del  peritoneo,  iobre  todo  los  circunscritos:  ya  sean  cer- 
canos, por  adherencia  consecutiva  del  piloro  ó  del  duodeno  á  los 
órganos  inmediatos;  ya  sean  lejanos,  por  creación  de  bridas  que 
tiren  del  estómago  ó  de  la  primera  porción  duodenal  con  acoda- 
miento  del  antro  pilórico  ó  del  duodeno,  capaces  todos  ellos  de  cn^ 
gendrar  una  estenosis  funcional  con  dificultades  más  ó  menos  gra* 
duadas  al  curso  de  las  materias  alimenticias  quimificadas.  Tal  pue- 
de suceder  en  las  peripiloritis;  proceso  todavía  mal  esbozado  y  de 
casi  imposible  averiguación  clínica  por  lo  mal  definido  de  sus  cau- 
sas, y  sobre  todo  de  las  manifestaciones  sintomáticas  capaces  de  ca- 
racterizarlo. 

Lsis  peritonitis  ttib erculosas  adhesivas  parecen  también  suscep- 
tibles de  poder  originar,  por  igual  mecanismo,  estenosis  extrínsecas 
del  pilero;  pero  es  lo  cierto  que  ni  se  citan,  ni  las  hemos  podido  en- 
contrar como  causas  de  estenosis,  aun  buscándolas  con  cuidado,  en 
los  numerosos  enfermos  que  nos  ha  sido  dable  observar  afectos  de 
este  proceso. 

Desde  que  Bartels  afirmó  que  la,  nefroptosis  ó  dislocación  con 
caída  del  riflón  es  capaz  de  producir  estenosisdel  piloro,  se  ve  en 
sucesión  cronológica  ordenada  seguir  á  los  autores  aseverando  la 
posibilidad  de  tal  hecho:  sólo  en  estos  últimos  tiempos,  después  del 
gran  gastropatólogo  Ewald,  se  atreven  los  más  á  dudar  de  tal  pa- 
togenia, y  los  menos  y  más  valerosos  á  negarla  de  modo  completo. 
La  clínica  da  la  razón  en  absoluto  á  estos  últimos,  y  es  preciso  con* 
tinuar  y  sostener  su  afirmación.  En  efecto:  la  razón  anatómica  pugna 
con  la  posibilidad  de  que  el  rifión,  sin  proceso  inflamatorio  de  lo  que 
le  rodea,  pueda  originar  la  estenosis  del  piloro  directamente  ó  por 
acodadura;  y  en  la  clínica  no  es  posible  el  hallazgo  de  esta  variedad 
de  estenosis.  No  hay  ptosis  tan  frecuente  ni  fácil  de  observar  como 
la  del  riflón,  y  en  especial  la  del  derecho,  común  de  hallaren  se- 
gundo ó  tercer  grado  de  nefroptosis  en  ciertas  mujeres  neurópatas; 
y,  sin  embargo,  la  exploración  cuidadosa  de  numerosas  enfermas 
investigadas  á  este  particular,  no  nos  ha  permitido  encontrar  ni 
en  una  sola  síntoma  alguno  de  estenosis  del  piloro  y  de  perturba- 
ción en  la  evacuación  gástrica. 

Lo  que  sucede  con  gran  frecuencia,  y  de  aquí  arranca  á  nues- 
tro juicio  el  error  primario,  es  que  suelen  presentar  síntomas  gástri- 
cos debidos  á  alguna  neuropatía  común  (la  histeria  sobre  todo),  que 
padecen  también  por  el  trastorno  de  su  sistema  nervioso.  Y  la 
coincidencia  frecuente  con  la  ptosis  del  riñon  de  la  de  otras  vis- 
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ceras  digestivas:  ya  el  estómago,  atónico,  descendido  y  diastólico; 
ya  los  intestinos,  que,  estando  las  enfermas  de  pie,  caen  hacia 
adelante  en  la  especie  de  alforja  que  forma  la  pared  abdominal 
.  ampliamente  relajada  y  distendida;  ya  de  unos  y  de  otros,  en  los 
casos  más  acentuados . 

JEI  hecho  de  que  las  nefroptósicas  que  se  han  intervenido,  y  en 
quienes  por  ello  el  diagnóstico  ha  quedado  fuera  de  toda  duda,  no 
tenían  más  síntomas  gástricos  que  los  neuropáticos  sin  retención 
alimenticia  matutina,  y  el  no  monos  elocuente  de  que  no  siempre 
curaron  por  completo  do  ellos  con  la  fijación  renal,  aunque  no  se 
hallaran  lesiones  capaces  de  originar  obstáculos  á  la  progresión 
alimenticia,  comprueban  esta  afirmación.  Puede,  pues,  asegurarse 
que  falta  en  absoluto  la  correlación  entre  nefroptosis  y  estenosis 
pilórica  extrínseca,  aun  la  más  incompleta  y  mínima;  por  lo  que  es 
menester  borrarla  del  cuadro  etiológico  de  esta  afección. 

La  úlcera  simiúe  duodenal  es,  de  todos  los  procesos  de  este  in- 
testino, el  que  por  disminución  de  su  luz  es  susceptible  de  dar  lugar 
con  más  frecuencia  á  estenosis  extrínsecas,  con  integridad  anatómi- 
ca completa  del  píloro  y  sintomatología  pilórica.  Cierto  que  ésta  es 
una  afección  relativamente  rara:  pero  lo  parece  más  de  lo  que  es 
porque  pasa  inadvertida,  por  latente,  las  más  de  las  veces;  ó  por 
la  constancia  con  que  se  confunde  con  la  úlcera  redonda  del  estó- 
mago, de  la  cual  sólo  se  distingue  por  el  asiento  más  á  la  derecha 
del  dolor,  por  la  aparición  digestiva  más  tardía  del  mismo,  por  la 
inconstancia  de  la  gastrorragia  y  por  la  frecuencia  de  la  melena. 

Después  de  la  úlcera,  entre  los  procesos  intestinales  se  pueden 
encontrar  como  causa  de  las  estenosis  que  nos  ocupan,  las  afeccio- 
nes esclerosantes  ó  tumorales  de  la  cabeza  del  páncreas^  capaces 
por  su  difusión  de  invadir  ó  apropiarse  el  intestino,  con  disminución 
de  su  luz. 

Las  hernias  intestinales  es  muy  raro  que  produzcan  la  estenosis 
del  píloro  ó  del  duodeno;  pero  en  circunstancias  extraordinarias 
pueden  dar  lugar  á  ellas,  y  merece  tenerse  en  cuenta.  Citase  como 
causa  la  estrangulación  intestinal  contra  la  arteria  mesentérica,  y 
por  su  curiosidad  debe  ser  mencionada. 

Estas  son,  sin  duda  alguna,  las  causas  más  comunes  de  las  este- 
nosis pilóricas  extrínsecas;  pero  ciertamente  que  no  son  todas  las  po- 
sibles. Se  trata  de  una  afección  poco  común,  y  produciéndola  se  han 
encontrado  (las  más  de  las  veces  como  sorpresas  en  la  intervención 
ó  en  la  autopsia)  rarezas  y  anomalías  en  tal  número  y  grado,  que 
siendo  excepcionalísim&s  no  merecen  citarse,  pues  el  buen  deseo  se 
agotaría  antes  que  la  extensa  bibliografía. 

Finalmente,  en  la  etiologia  merecen  destacarse  estos  dos  hechos 
generales:  l.^Las  estenosis  extrínsecas  graduadas  son  casi  siempre 
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consecuencia  de  un  proceso  inflamatorio,  tumoral  ó  ulceroso,  que 
asienta,  por  orden  de  frecuencia,  en  Ja  vesícula  biliar  calculosa »  en 
el  peritoneo,  en  el  páncreas  ó  en  el  duodeno.  2.^  De  las  causas  de  es- 
tenosis extrínsecas  debe  borrarse  en  absoluto  la  n^froptosis,  por  po 
engendrarlas,  y  admitir  la  gastroptosis  sólo  como  capaz  de  dar  lugar 
k  estenosis  incompletas. 

PATOGENIA 

Todas  las  causas  obran  para  originar  la  estenosis  por  dismina- 
clon  de  la  luz  del  píloro  ó  de  un  territorio  intestinal  cercano  á  él. 

Esto  puede  tener  lugar  por  dos  mecanismos  diferentes:  compre- 
sión ó  estrechamiento  del  píloro  ó  del  duodeno,  como  sucede  en  las 
más  graduadas  y  completas;  ó  flexión  y  acodamiento  íntestinaL 
como  acontece,  por  lo  general,  en  las  estenosis  incompletas. 

Uno  y  otro  mecanismo  parten  de  un  hecho  indispensable  y  fun- 
damental; la  fijeza  relativa  del  píloro  y  de  la  segunda  porción  dao- 
denal,  que  les  impide  huir  ilimitadamente  en  todas  direcciones,  de- 
fendiendo la  luz  de  su  cavidad  ante  todo  lo  que  tienda  á  compri- 
mirlos. 

Estudiemos  ambos  mecanismos. 

La  manera  de  efectuarse  la  compresión  6  estrechamiento  es  bien 
sencilla  y  fácil  de  comprender.  Puede  tener  lugar  con  ó  sin  inclu- 
sión en  la  afección.  En  el  primer  caso,  un  proceso  morboso  deforma 
y  aumenta  de  volumen  un  órgano  vecino  al  estómago;  esto  le  obliga 
á  ocupar  mayor  sitio,  y  encontrándolo  inmediato,  lo  gana  despla- 
zando ante  sí  el  ventrículo  gástrico,  al  que  empuja  ó  rechaza  con- 
forme crece  mientras  sus  medios  de  fijación  lo  consienten  (etapa 
patológica  primera,  por  lo  general,  sin  trastornos  á  la  evacuación 
alimenticia);  pero  llega  un  momento  en  que  el  estómago  no  puede 
huir,  y  entonces,  como  órgano  blando  hueco,  el  espacio  se  gana  á 
expensas  de  su  cavidad,  pues  el  órgano  propulsor  le  va  comprimien- 
do hasta  ahogar  su  luz.  Cuando  esta  compresión  tiene  lugar  en  las 
cercanías  del  píloro,  la  escasez  relativa  de  cavidad,  da  lugar  bien 
pronto  á  estenosis  con  éxtasis  y  retención  alimenticia  consecutiva. 

En  el  segundo  caso,  ó  con  inclusión  en  el  proceso  (del  que  son  tipo 
las  pericistitis),  la  inflamación  adhiere  los  órganos,  y  la  organiza- 
ción consecutiva  de  los  exudados  ahoga  la  luz  pilórica  ó  duodenal. 

Los  procesos  ulcerosos  intestinales  hacen  excepción  á  esta  ma- 
nera de  efectuarse  la  estenosis,  pues  el  obstáculo  arranca  de  las 
mismas  paredes  sin  nada  extra-intestinal,  y  *el  estrechamiento  nace 
como  consecuencia  de  la  retracción  que  origina  la  cicatriz  de  la  úl- 
cera; exactamente  del  mismo  modo  que  se  produce  la  estenosis  en 
las  úlceras  simples  del  estómago  de  situación  pilórica,  de  las  que 
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sd]o  las  diferencia  la  localización  topográfica  del  proceso,  por  lo  de- 
más de  análoga  fenomenología  morbosa,  las  mismas  causas,  igual 
patogenia ,  idénticas  lesiones  anatómicas^  análogos  síntomas  y  los 
mismos  curso  y  complicaciones. 

La  flexión  ó  acodadura  es  el  modo  patogénico  casi  privativo  de 
las  ptosís.  Tiene  lugar  de  la  manera  siguiente:  relajados  los  medios 
naturales  de  sostenimiento  del  estómago,  cae  obedeciendo  á  las  le- 
yes generales  de  la  gravedad;  pero  sólo  una  parte,  la  menos  fija, 
desciende  en  el  abdomen  notablemente,  pues  el  segmento  más  ^o 
uo  la  puede  seguir  en  la  caída;  entonces,  no  estando  sus  partes  en  ei 
mismo  plano,  se  efectúa  un  doblámiento,  acodadura  ó  flexión  entre 
la  porción  móvil  y  la  fija,  con  desaparición  de  la  luz  de  la  cavidad 
del  órgano,  casi  siempre  en  el  píloro  ó  en  la  primera  porción  duode- 
nal, regiones  más  inmediatas  á  la  no  móvil.  La  amplia  cavidad  que 
ofrece  el  estómago  en  su  cuerpo  hace  casi  imposible  la  producción  á 
su  nivel  de  la  estenosis  por  este  mecanismo,  en  tanto  que  lo  peque- 
ño de  la  pilórica  y  duodenal. lo  permite  fácilmente. 

Ambos  mecanismos  estudiados,  son,  como  se  ve>  capaces  de  dar 
lagar  á  estenosis  extrínsecas  del  píloro,  ó  á  estenosis  duodenales 
con  sintomatología  pilórica.  Pero  los  diferencia  en  sus  consecuencias 
an  hecho  fundamental,  que  es  necesario  sefialar  de  modo  preciso 
porque  da  la  clave  y  es  la  base  de  la  conducta  terapé*utica:  el  grado 
de  estenosis  que  engendran  uno  y  otro.  En  efecto,  las  debidas  al  pri- 
mero, por  lo  general  son  progresivas,  y  como  consecuencia,  irre- 
ductibles por  medios  médicos,  sean  mecánicos  ó  medicamentosos; 
mientras  que  las  ocasionadas  por  el  segundo,  casi  siempre  son  in- 
completas y  susceptibles  de  ser  modificadas  ventajosamente  por  el 
simple  restablecimiento  de  los  órganos  á  su  posición  normal,  por  la 
ortopedia.  De  ahí  nacen,  como  corolarios;  la  relación  entre  el  origen 
de  la  estenosis,  la  continuidad  do  sus  síntomas  y  su  carácter  de  no 
modificables  por  la  posición,  que  corresponde  á  las  del  primer  me- 
canismo; la  variabilidad  aintomática  y  la  susceptibilidad  de  ser  be- 
neficiadas por  aquélla,  propias  de  las  del  segundo;  y  en  el  orden  te- 
rapéutico, la  necesidad  del  tratamiento  quirúrgico  de  las  primeras 
y  del  ortopédico  de  las  segundas. 

Una  vez  constituido  el  proceso,  ambas  formas,  aunque  en  dis- 
tinto tiempo  y  grado,  recorren  con  análoga  fenomenología  sus  fa- 
ses sintomáticas.  Disminuida  por  uno  ú  otro  proceso  la  luz  pilórica  ó 
duodenal,  surgen,  como  consecuencia,  dificultades  mecánicas  pro- 
porcionales á  la  estrechez,  al  avance  de  los  alimentos  quimificados. 
Durante  un  tiempo  mayor  ó  menor,  el  estómago  anula  funcional- 
mente  el  obstáculo  por  compensación  mecánica,  en  ayuda  de  la  cual 
acude  más  adelante  el  intestino,  efectuándola  compensación  quí- 
mica ó  digestiva;  hasta  que  vencidos  en  la  lucha,  si  la  estenosis  es 
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t)ro^resiva,  sucumben  uno  tras  de  otro,  y  detrás  é  inmediatamente 
todo  el  organismo. 

Estudiemos  la  manera  de  efectuarse  estas  compensaciones.  Am- 
bas se  establecen  conforme  á  los  principios  generales  de  solidaridad 
y  suplencia  funcionales. 

Es  ley  general  que  cuando  á  la  evacuación  de  un  órgano  propul- 
sor sano  se  opone  un  obstáculo  por  disminución  gradual  del  orificio 
de  salida,  responde  la  economía  animal  aumentando  dentro  de  lo 
posible  el  esfuerzo  muscular  hasta  lograr  la  progresión  debida:  pri- 
mero, por  simple  estimulo  funcional;  y  después,  por  hipertrofia  de 
sus  capas  musculares  que  crecen  progresivamente  ó  en  proporción 
al  obstáculo,  fancionalmente  anulado  por  el  establecimiento  del  es- 
fuerzo supletorio  que  realiza  la  compensación  mecánica.  Conforme 
á  esta  ley,  á  la  disminución  gradual  de  la  luz  pilórica  ó  duodenal  el 
estómago  opone  primero  el  aumento  de  sus  energías  contráctiles,  y 
luego,  para  hacerlas  más  permanentes,  la  bipertroña  de  su  capa 
muscular;  con  lo  que  logra  efectuar  la  evacuación  más  ó  menos  re- 
gular de  su  contenido,  y  queda  mecánicamente  compensado  el  obs- 
táculo. Este  período  ocupa  y  constituye  la  primera  fase  silenciosa 
de  estos  procesos,  en  que,  perfecto  ó  sólo  retardado  el  vaciamiento 
gástrico,  son  los  síntomas  tan  insigniñcantes  que  pueden  pasar  in- 
advertidos. 

Más  adelante,  sin  embargo,  si  el  obstáculo  es  progresivo,  el  es- 
fuerzo es  insuficiente  para  lograr  la  evacuación;  y  se  constituye,  con 
el  éxtasis  alimenticio,  la  segunda  fase  sintomática  del  proceso  la 
más  (y  á  veces  la  única)  manifiesta.  Entonces,  con  el  éxtasis,  apare- 
ce la  compensación  química  ó  digestiva  que  realiza  el  intestino.  En 
efecto:  no  transformados  convenientemente  en  el  estómago  los  ali- 
mentos (que  los  retiene  indebidamente,  sin  quimificar  ó  mal  quimi- 
ficados),  son  empujados  con  lentitud  al  intestino,  que  exalta  sus  fun- 
ciones para  digerirlos;  de  tal  modo  que  la  nutrición  general  no  expe- 
rimenta trastorno  alguno,  porque  recibe  de  esa  manera  los  materia- 
les alimenticios  en  menor  cantidad,  pero  en  igual  grado  de  trans- 
formación que  si  el  estómago  realizase  debidamente  su  quimismo. 

Cuando  por  marcha  natural  del  proceso  la  estrechez  se  gradúa, 
llega  un  momento  en  que  la  compensación  mecánica  es  insuficiente: 
el  estómago,  agotado  en  la  lucha,  se  hace  atónico  y  definitivamente 
impotente.  El  auxilio  qu.e  le  presta  la  suplencia  intestinal  subviene 
entonces  por  algún  tiempo  á  las  necesidades  orgánicas;  pero  coa  la 
impotencia  del  estómago  comienza  la  última  etapa  del  calvario  de 
estos  enfermos,  que  inexorablemente  sucumben  cuando,  casi  siena- 
pre  no  mucho  tiempo  después,  sobreviene  y  se  establece  de  modo 
definitivo  la  insuficiencia  intestinal,  último  episodio  de  su  vida  pa- 
toló;rica. 
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A  este  fancionalisino  morboso  corresponden  en  la  clínica  dos  fa^ 
ses  sintomáticas  distintas:  la  primera,  hipertónica,  en  que  son  vlsi: 
bles  las  ondulaciones  epigástricas,  y  el  estómago  contraído  llena  y 
abulta  el  epigastrio  dando  al  tacto  la  MUiMión  de  pelota  henchida; 
y  la  segunda,  atónica,  con  gran  insufiolencia  motriz  y  flacidez  biep 
apreciable  en  todos  los  momentos  digestivos  del  ventrículo  gástrico. 
Entre  una  y  otra  cabe  admitir  una  intermedia  hipotónica,  con  insu^ 
ficiencias  motrices  ocasionales;  pe^o  lo  oscuro  de  su  sintomatología 
la  hace  diñcihuente  apreciable. 

Estas  dos  fases  fundamentales  son  en  la  clínica  bien  apreciables 
y  constantes.  La  primera  falta,  sin  embargo,  en  las  estenosis  atóni- 
cas primitivas:  por  eso  no  existe  en  las  simplemente  gastroptósicas» 
pues  como  sabemos^  son  más  atónicas  que  propiamente  cstenósicas; 
sólo  cuando  á  este  motivo  de  estrechez  se  suma  otro  verdadero  por 
obstáculo  pilórico,  existe  lá  primera  fase  y  la  subsiguiente  sintoma- 
tologia  que  la  acompaña  y  caracteriza. 

La  compensación  química  ó  intestinal  es  común  á  ambas  fases, 
y  aparece  con  las  alteraciones  del  quimismo  gástrico  en  proporción 
al  éxtasis  alimenticio  y  á  las  perturbaciones  digestivas. 

Su  importancia  para  la  vida  es  primordial;  á  tal  punto^  que,  del 
mismo  modo  que  se  halla  principalmente  el  pronóstico  de  las  car- 
alopatías  en  el  estado  de  los  vasos,  puede  afirmarse  que  el  de  las 
estenosis  pilóricas  (lo  mismo  que  el  de  la  mayor  parte  de  las  gastro- 
patías  no  tumorales)  se  encuentra  en  la  integridad  del  intestino  y  en 
el  modo  y  grado  como  éste  efectúa  la  compensación  digestiva.  Y  tan 
es  asi,  que,  por  grave  que  sea  la  gastropatia,  como  el  intestino  supla 
y  compense  convenientemente  al  estómago,  la  nutrición  se  conserva 
y  la  vida  está  relativamente  asegurada;  mientras  que  se  ve  grave- 
mente comprometida  desde  el  momento  en  que  el  intestino  se  hace 
insuficiente  para  la  compensación,  é  irremisiblemente  perdida  cuan- 
do esta  insuficiencia  se  hace  permanente. 

La  demás  sintomatología  general  nace  de  la  adaptación  funcio- 
nal al  tipo  nutritivo:  por  eso  faltan  los  síntomas  de  los  demás  órga- 
nos y  aparatos  mientras  las  compensaciones  funcionales  hacen  su- 
ficiente la  nutrición;  pero  en  cuanto  ésta  decae,  por  deficiencia  de 
aquélla,  todas  las  funciones  languidecen,  y  la  circulación  se  hace 
débil,  la  respiración  deficiente,  los  cambios  nutritivos  disminuyen» 
y  es  escasa  y  pobre  la  orina. 

SINTOMATOLOGÍA 

La  morfología  somática  con  que  en  la  clínica  se  suelen  presentar 
las  estenosis  pilóricas  extrínsecas  es  sumamente  varia. 

Y  es  lógico  que  tal  suceda,  siendo,  como  hemos  visto  al  estudiar 
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la  etiolo<?ía  y  pato<¡jenia^  procesos  secundarios  A  otros  que  abren  la 
escena  morbosa  y  de  los  cuales  son  complicación  ó  consecuencia. 

Pero  de  ahi  arranca  un  hecho  patológico,  común  á  todas  estas 
estenosis,  y  característico,  fundamental  é  interesantísimo  para  el 
diagnóstico:  la  existencia  de  dos  fases  sintomáticas  absolutamente 
diferentes,  sin  cuyo  cotejamiento  exacto  rara  vez,  aun  con  gran  in- 
tuición y  perspicacia  clínica,  se  liega  á  su  averiguación, — una  pri- 
mera, inicial,  de  sintomatologia  varia,  correspondiente  por  completo 
al  proceso  engendrador  de  la  estenosis,— y  otra,  siempre  posterior, 
de  síntomas  clara  y  aun  algunas  veces  exclusivamente  pilóricos. 

pRiMhiuÁ  FA8K.— Prcpí'/drtca. — A  pesar  de  la  gran  variedad  sin- 
tomática que  puede  ofrecer,  es  ley  general  que  siempre  correspon- 
da exactamente  al  proceso  morboso  iniciador  de  la  dolencia. 

Por  orden  de  frecuencia  se  puede  estudiar  como  más  comunes 
en  la  clínica  las  siguientes  formas  sintomáticas:  litiásica,  ptósíca, 
ulcerosa,  tuinoral,  peritonítica  y  hemiaria. 

Litiásica, — Los  síntomas  de  litiasis  hepática  son  los  únicos  que 
se  reñeren,  ó,  las  menos  veces,  se  pueden  observar.  El  enfermo,  y 
aun  más  frecuentemente  la  enferma,  es,  por  lo  general,  un  artrítico 
bien  comprobable,  por  sus  dermatosis,  sus  jaquecas  ó  sus  iiemorroi- 
des;  obeso  ó  enmagrecido,  sufre  frecuentes  bronquitis,  causa  en  al- 
gunas de  enñsema  pulmonar  bien  apreciable;  en  otras  ocasiones 
es  un  ateromatoso  y  consecutivamente  hemorrágico,  y  en  todas  re- 
fieren haber  sufrido  pocas  veces  uno,  y  las  más  muchos  cólicos  he- 
páticos, con  dolor  cístico  evidente  de  propagación  al  hipocondrio  y 
escápula  dei'echa,  con  orinas  oscuras  ó  acafetadas,  con  deposiciones 
gredosas  é  ictericia  conjuntival  ó  general  bien  maniñesta;  síntomas 
que  aparecen  por  crisis  de  comienzo  brusco,  de  duración  corta,  de 
cesación  repentina  en  el  dolor,  y  que  se  repiten,  por  lo  general,  con 
intervalos  de  buena  salud  cada  vez  más  cortos,  y  aun  aumentan 
con  frecuencia  y  como  gradualmente  en  la  intensidad  de  sus  sínto- 
mas. En  una,  ó  casi  siempre  al  acabar  una  de  estas  crisis  de  cólico 
hepático,  comienza  la  iniciación  de  los  síntomas  pilóricos,  correspon* 
dientes  á  la  segunda  fase  del  proceso. 

Algunas  veces,  por  artrítismo,  existen  en  estos  enfermos  bien 
manifiestos  antecedentes  hiperclorhídricos  de  ardores^  ácidos,  y  las 
menos  veces  de  dolores  digestivos  que  aparecen  á  las  dos  ó  tres  ho- 
ras de  todas  ó  sólo  de  la  comida  principal;  en  este  caso  puede  haber 
un  grave  é  ineludible  motivo  de  confusión  diagnóstica,  puesto  que, 
sobre  todo  si  los  síntomas  hiperclorhídricos  tienen  cierta  intensidad 
y  coinciden  con  la  iniciación  de  los  síntomas  pilóricos,  no  se  puede 
hallar  datos  de  evidencia  y  claridad  suficientes  que  permitan  dife- 
renciarlos de  los  ulcerosos  latentes  de  estómago  con  estenosis  con- 
secutiva del  píloro.  Es  buena  prueba  de  ello  una  de  nuestras  obser- 
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vadones,  de  diagnóstico  ollnico  equÍTOoado  pero  evidente  en  la  ope- 
ración. 

La  exploración  de  los  litiásicos  permite  casi  siempre  apreciar 
ana  tamoración  de  forma  y  sitnación  cistica.  Contribuyen,  en  ge- 
neral, á  hacer  difícil  el  diagnóstico  de  estas  estenosis,  dos  motivos 
principales:  nno,  el  escaso  volumen  que  suele  tener  la  vesícula  caU. 
calosa  si  no  está  afectada  simultáneamente  de  hidropesía,  con  lo 
que,  ó  no  hay  tumor  vesicular  apreciable,  ó  pasa  fácilmente  in- 
advertido; otro,  el  aspecto  clínico  de  las  pericolecistitis  ó  inflama- 
ciones del  peritoneo  que  parcialmente  recubre  la  vesícula  biliar, 
puesto  que  revisten  la  forma  (y,  por  lo  general,  tienen  lugar  por 
brotes  sucesivos)  de  fenomenología  sintomática  tan  análoga  á  la  del 
cólico  hepático,  que  ha  dado  origen  modernamente  á  que  haya  quien 
defienda  como  de  exclusiva  causa  peritonítica  el  cólico  hepática 
verdadero,  dificilísimo  de  distinguir  de  este  llamado  falso,  debido  4 
infiamación  pericistica. 

Mas  tales  casos  son  la  excepción,  y  fuera  de  ellos  no  hay,  por  lo 
común,  gi'an  dificultad  en  el  diagnóstico  de  la  litiasis;  el  cual  no  ad- 
mite duda  alguna  cuando  se  recogen  después  de  los  cólicos  cálculos 
hepsUicos  en  las  heces  fecales. 

El  comienzo  de  los  síntomas  pilóneos  después  de  un  cólico  he- 
pático, establece  la  relación  causal  entre  la  primera  y  la  segunda 
fase  del  procoso. 

Ptósica. — Las  ptosis  y  las  litiasis  parecpn  ser  los  dos  procesos 
que  engendran  el  mayor  número  de  estenosis  extrínsecas;  y,  por  lo 
tanto,  sus  formas  son  las  más  frecuentes  en  la  clínica.  La  sinto- 
matología  de  estas  enfermas  (pues  son  rarísimas  las  ptosis  en  los 
hombres)  es,  ante  todo,  evidentemente  neuropática.  Trátase  casi 
siempre  de  histéricas. ó  neuroartríticas,  que  usaron  el  corsé  desde 
muy  temprana  edad;  ó  de  pluríparas  de  vientre  flácido  y  paredes 
abdominales  delgadas  y  laxas,  con  gastroptosis  bien  y  fácilmente 
comprobable.  La  determinación  de  la  forma  y  situación  vertical  del 
estómago  en  las  unas,  y  la  corvadura  menor  apreciable  por  descen- 
so del  ventrículo  gástrico  en  las  otras,  hace  fácil  su  diagnóstico. 

ulcerosa, — Cuando  el  proceso  de  estenosis  es  debido  á  una  úl- 
cera simple  del  duodeno,  los  antecedentes  son  los  propios  de  este  pro- 
ceso; el  cual,  como  sabemos,  se  caracteriza  por  su  triada  sintomá- 
tica, dolor,  vómito  y  melena. 

El  dolor  es  fijo,  circunscrito,  paroxistico,  con  punto  epigástrico, 
y  rara  vez  punto  dorsal;  su  situación  topográfica,  de  alta  importan- 
cia, es  precisa  y  justa  en  la  parte  más  derecha  é  inferior  de  la  re- 
gión epigástrica,  algo  por  fuera  de  la  prolongación  da  la  línea  para- 
esternal  del  mismo  lado,  sitio  á  que  corresponde  en  lo  normal  la  pri- 
mera porción  del  duodeno;  sus  paroxismos  aparecen  con  regulari- 
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dad  fáoil  de  notar,  no  al  poco  de  la  ingestión  alimenticia,  sino  á  las 
dos  ó  tres  horas  después  de  las  comidas  principales.  Los  vómitos, 
alimenticios  ó  í^lerosos,  cuando  existen,  son  escasos,  y  muy  excep- 
cional la  hematemesis;  pero  la  melena,  en  cambio,  es  relativamente 
frecuente.  Como  es  sabido,  la  hacen  evidente  deposiciones  abundan- 
tes, constituidas  las  menos  veces  por  sangre  tal  como  sale  de  los 
vasos;  y  las  más  por  ésta  medio  digerida  y  alterada,  que  se  expulsa 
tiflendo  de  color  negro  y  dando  aspecto  de  pez  ó  alquitrán  á  las  he- 
ces fecales,  con  síntomas  hemorrágicos  evidentes  (sensación  nauseo- 
sa, sudores  fríos,  desfallecimiento  ó  síncope,  pulso  pequcfio  y  deco- 
loración rápida  y  permanente  de  piel  y  mucosas). 

La  úlcera  simple  del  duodeno  es,  por  lo  general,  )nenos  recidi- 
vante que  la  simple  del  estómago;  por  eso,  rara  vez  se  comprueba 
en  los  conmemorativos  de  estos  enfermos  más  de  un  período  doloro- 
so. Detrás  de  él  comienza  la  aparición  gradual  de  ios  síntomas  este- 
nósicos  propios  de  la  segunda  fase,  que,  por  lo  general,  suelen  al- 
canzar gran  esplendor,  y  algunas  veces  acompañarse  de  los  de 
obstrucción  cística  (hidrocolecistitis),  ó  colédoca  (síndrome  ictérico, 
hígado  voluminoso,  trastornos  digestivos),  cuando  por  inflamación 
externa  ha  sido  englobado  alguno  'de  estos  órganos. 

Tumoral. — Otras  veces  se  encuentra  una  tumoración  abdominal, 
de  sintomatología  adecuada  á  su  asiento,  tras  Ja  que  se  inician  los 
signos  de  estenosis. 

Sus  relaciones  con  el  estómago  ó  duodeno  muestran  la  subordi- 
nación patológica  comprobable  por  las  referencias,  puesto  que  los 
trastornos  gástricos  han  sido  antecedidos  por  otros  bien  ostensibles 
tumorales  ó  de  nutrición.    ' 

Rara  vez  es  del  hígad\í  de  donde  el  tumor  arranca:  los  quistes 
hidatídicos  son,  sin  duda  alguna,  los  más  susceptibles  de  originar 
deformaciones  extraoixlinarias  y  atípicas  del  órg?ino;  pero  no  hemos 
visto  ninguna  estenosis  extrínseca  del  píloro  originada  por  este  pro- 
ceso, ni  (lo  que  vale  más)  se  consignan  casos  en  la  litei^tura  médica. 
En  el  que  exponemos,  del  Dr.  Cervera,  la  relación  causal  es  secun- 
daria. 

En  las  demás  bepatopatías,  el  órgano  crece  conservando  de  un 
modo  general  su  forma,  y  sin  que  los  cambios  de  la  estática  abdomi- 
nal que  engendran  perturben  la  evacuación  del  contenido  gástrico* 
Esto  es  dable  comprobarlo  á  todos,  por  lo  que  no  es  necesario  ci- 
tar ejemplos;  permítasenos,  sin  embargo,  mencionar  como  ejemplo, 
por  lo  saliente,  una  cirrósica  hipertrófica  biliar  con  hígado  tan  enor- 
me, que,  sin  descenso  de  su  límite  superior,  llega  por  el  inferior  á  la 
parte  baja  del  vacío,  sin  perturbación  alguna  en  la  dinámica  abdo- 
minal. 
'     Las  neoplasias  del  páncreas  parecen  ser,  entre  los  tumores,  las 
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niás  susceptibles  de  ori^i^inar  estas  estenosis,  con  particularidad  si 
asientan  en  su  cabeza  é  invaden  consecutivamente  el  intestino. 

La  comprobación  del  tunior,*ó  la  existencia  anterior  á  la  esteno- 
sis de  los  síntomas  por  los  cuales  su  desarrollo  puede  inducirse  en 
la  clínica,  además  de  los  propios  de  la  topografía  de  la  neoplasia 
(polidípsia,  estearrea,  glucosuria,  enflaquecimiento  rápido,  etc.), 
permitirán  el  diagnóstico,  difícil,  sobre  todo,  si  no  hay  tumoración 
apreciable. 

Por  encima  de  estos  particulares,  dos  hechos  generales  por  lo 
coinunes  caracterizan  á  las  estenosis  tumorales:  la  rapidez  del  curso 
y  la  coincidenciaNPon  perturbaciones  notables  y  bien  apreciables 
de  la  nutrición.  En  efecto:  estos  enfeimos,  como  todos  los  neoplási- 
cos  malignos,  carecen  casi  siempre  de  conmemorativos,  y  tienen 
historia  patológica  corta,  que  comienza  pocos  meses  antes  por  lo 
que  al  afecto  se  refiere. 

El  enflaquecimiento  á  pesar  de  todos  los  cuidados  desde  aquella 
época  es  tal,  que,  aun  sin  la  aparición  de  los  síntomas  pilóneos,  el 
aspecto  general  es  grave;  siendo  por  lo  común  tan  rápido,  que  antes 
que  la  estenosis  haya  podido  alcanzar  su  total  desarrollo,  mata  al 
enfermo  por  los  progresos  de  la  infección  tumorai,  más  rápidamente 
letal  por  la  inanición  relativa,  que  hace  más  escasas  y  efímeras  sus 
resistencias. 

Hemiarias  y  peritoniticas.  —  Cuando  la  inflamación  del  perito- 
neo no  es  pericistica  ó  peripilórica,  como  consecuencia  da  afectos 
pilóneos  ó  de  la  vesícula  biliar  y  cuya  sintoraatología  ya  conocemos, 
el  cuadro  morboso  de  la  primera  fase  reviste  la  forma  de  una  obs- 
trucción intestinal  de  curso  rápido  con  terminación  favorable,  ó  el 
de  una  peritonitis  las  menos  veces  general  y  casi  siempre  circuns- 
crita; tras  de  las  que  aparecen,  por  lo  común  de  modo  rápido,  los 
síntoimis  de  dificultad  y  retardo  en  la  evacuación  del  contenido  gás- 
trico, propios  de  la  segunda  fase. 

Indudablemente  no  son  éstas  todas  las  formas  que  pueden  reves- 
tir en  su  comienzo  las  estenosis  extrínsecas  del  píloro,  pues  en  la 
clínica  lo  individual  no  es  la  especie  patológica,  sino  el  enfermo, 
que  hace  en  cada  caso  su  dolencia;  pero  por  esto  mismo  las  modali- 
dades pueden  ser  tan  excepcionales  y  contingentes,  que  escapan  á 
la  más  cuidadosa  previsión  nosológica.  Sin  embargo,  por  diferente 
que  sea  su  sintomatología^  siempre  subsiste  el  hecho  fundamental  y 
característico  de  existir  una  primera  fase  mdl'bosa  clara  y  eviden- 
temente no  estenósica,  y  otra  segunda  secundaria  y  posterior,  de 
establecimiento  gradual  de  los  síntoipas  estenósicos;  y  aun  puede 
afirmarse  que,  en  general,  cuanto  más  rápido  es  el  curso  de  la  este- 
nosis, más  evidente  y  ostensible  ha  sido  siempre  la  fase  inicial  ó 
prepilórica  de  la  enfermedad. 
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S'EOUNDA  FASE. — Pi¡érica,—For  diverso  que  sea  en  la  primera 
fase  el  aspecto  morboso,  en  la  segunda  siempre  reviste  la  misma 
fenomenología  pática,  que  nace  déla  disminución  de  la  luz  pílórica  ó 
duodenal  con  aumento  ulterior  de  la  capacidad  gástrica,  disminu 
ción  de  la  elasticidad  y  retractilidad  de  las  paredes  del  estómago,  y 
retención  alimenticia  graduada  y  constante:  conjunto  morboso  que 
la  clínica  ha  demostrado  ser  propio  de  la  dil«í^ción  gástrica. 

Una  vez  establecida  la  estenosis,  estos  síntomas  no  faltan  jamás 
y  sólo  varía  en  los  distintos  sujetos  la  rapidez  con  que  se  establecen, 
el  grado  á  que  llegan  y  la  forma  hipertónica  ó  atónica  del  estómago: 
particulares  que  hacen  los  matices  en  que  apoyar  la  diferenciación 
diagnóstica  con  probabilidades  de  acierto,  ya  que  rara  vez  son  ca- 
paces de  permitirla  por  sí  solos. 

Los  síntomas  peculiares  de  esta  fase,  que  examinaremos  sucesi- 
vamente, son:  como  común,  el  aspecto  general;  entre  los  signos 
físicos,  el  aspecto  del  abdomen,  la  tensión  epigástrica,  el  éxtasis  y 
retención  alimenticia  y  los  datos  de  análisis  del  jugo  gástrico;  y 
entre  los  síntomas  funcionales,  el  dolor,  los  vómitos,  la  sed,  el  ham- 
bre, las  alteraciones  de  la  orina  y  los  síntomas  generales. 

Nada  más  fácil  después  que  señalar  los  propios  de  cada  forma. 

Aspecto  general. — Lo  primero  que  impresiona  al  examen  de  es- 
tos enfermos  es  lo  pronunciado  del  enflaquecimiento,  siempre  fácil 
de  apreciar  en  su  hábito  exterior,  pero  mucho  más  notorio  cuando, 
descubiertos  convenientemente,  se  les  hace  adoptar  para  su  explo- 
ración el  decúbito  supino,  pues  pone  de  relieve  la  falta  general  de 
panículo  adiposo,  que  da  á  su  piel ,  cubierta  por  exantemas  ó  qui- 
zás coloreada  por  los  tintes  pajizos  de  la  caquexia,  un  aspecto  ge- 
neral rugoso,  lacio  y  como  marchito,  muy  característico. 

Signos  FÍSICOS.  —  Aspecto  del  abdomen. — Es  por  lo  común  muy 
particular:  hundido  grandemente  el  epigastrio,  sobre  todo  en  la 
parte  superior,  contrasta  con  el  abultamiento  uniforme  de  las  regio- 
nes centrales  del  abdomen  (parte  inferior  del  mismo  epigastrio,  re- 
gión umbilical  y  porciones  internas  de  ambos  hipocondrios);  con  lo 
que  el  vientre  tiene,  sobre  todo  puesto  de  pie  el  enfermo,  un  aspecto 
globoso  pronunciado  y  más  notorio  por  la  laxitud  peculiar  de 
su  piel. 

Tensión  epigástrica. — El  tacto,  casi  siempre  muy  fácil  é  ins- 
tructivo por  la  flacidez  de  las  paredes  abdominales,  permite  apre- 
ciar, sobre  todo  en  los  períodos  digestivos,  una  como  tumoración, 
grande  y  de  contornos  curvos,  que  ocupa  y  rellena  las  regiones  cen- 
trales del  abdomen  que  hemos  dicho  están  abultadas;  la  sensación 
que  á  la  palpación  se  experimenta  tocándola  es  semejante  á  la  que 
se  sentiría  palpando  á  través  de  un  lienzo  una  pelota  ó  globo  de 
goma  henchido  de  un  gas;  su  forma  y  situación  es  la  del  estómago, 
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y  á  la  percasLÓn  da  sonoridad  timpánica,  de  tono  alto,  bien  mani- 
fiesta. 

Esta  tnmoración  es  el  estómago  contraído  tónicamente  para  ven- 
cer el  obstáculo  que  se  opone  á  la  pix)gre3ión  alimenticia.  De  ahí  el 
qne  se  observe  casi  siempre  con  facilidad  y  precisión  en  las  esteno- 
sis verdaderas  graduadas  por  obstáculo  pilórico,  formas  en  que  llega 
con  frecuencia  á  adquirir  todo  su  esplendor  y  desarrollo;  y  que,  por 
el  contrario,  no  exista  en  las  que  se  acompafian  de  atonía  del  estó- 
mago, de  lo  que  suelen  ser  tipo  las  gastroptósicas. 

En  los  períodos  finales  falta  siempre  este  signo,  por  ser  común 
á  todas  las  estenosis  la  atonía  gástrica  por  agotamiento  muscular. 

Ondulaciones  epigástricas, --Desde  que  este  síntoma  fué  seña- 
lado por  Kusmaul  en  la  dilatación  gástrica,  su  comprobación  casi 
constante  en  la  producida  por  estenosis  ha  hecho  que  adquiera 
verdadera  y  primordial  importancia  diagnóstica.  Consiste  en  la 
aparición  de  ondas  que  recorren  sucesiva  y  lentamente  de  izquierda 
á  derecha  las  regiones  centrales  del  abdomen,  donde  hemos  dicho 
que  se  aprecia  la  tumoración;  las  hacen  visibles  las  elevaciones  y 
depresiones  circunscritas  de  la  pared  del  vientre;  tienen  su  sitio  de 
nacimiento,  por  lo  común,  en  el  hipocondrio  izquierdo  ó  parte  supe- 
ríorizquierda  de  la  región  umbilical;  como  unaculebra  en  reptación, 
recorren  lentamente  el  epigastrio  ó  la  región  umbilical  y  van  á  ter- 
minar en  la  porción  derecha  de  uno  ú  otro  ó  en  el  hipocondrio  de- 
recho. Siempre  comienzan  en  los  mismos  sitios  (fondo  del  estómago), 
siguen  análogo  derrotero,  y  se  extinguen  en  los  puntos  donde  está 
situado  el  píloro  ó  el  antro  pilórico.  La  mayor  parte  de  las  veces 
pasan  inadvertidas  para  los  enfermos;  pero  en  ocasiones  experi- 
mentan una  sensación  interna,  que  comparan  á  la  que  les  produciría 
xm  animal  pequefio  moviéndose  dentro  del  vientre  en  la  misma  di- 
rección. 

Este  fenómeno  se  debe  á  contracciones  peristálticas  sucesivas 
del  estómago,  visibles  por  su  intensidad  y  la  tenuidad  y  flacidez  de 
la  pared  abdominal. 

Es  muy  raro  que  simultáneamente,  ó  solas,  se  observen  ondula- 
eiones  en  dirección  inversa,  de  derecha  á  izquierda,  debidas  á  con- 
tracciones antiperistálticas  del  estómago. 

Tienen  su  máximo  de  frecuencia,  por  ser  liberadoras^  en  los  pe- 
ríodos digestivos,  porque  el  alimento  da  lugar  á  las  secreciones  na- 
turales y  estimula  la  motilidad  gástrica;  de  aquí  que  éste  sea  el 
momento  propicio  para  ser  investigadas. 

Cuando  no  aparecen  espontáneamente,  son  susceptibles  de  ser 
provocadas  las  más  de  las  veces  por  dos  sencillas  maniobras,  aun- 
que, á  decir  verdad,  menos  ingrata  y  perjudicial  una  que  la  otra: 
la  más  hacedera  es  el  golpeamiento  ligero  y  rápido  con  la  punta  del 
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dedo  índice  en  la  pared  abdominal,  en  su  centro  ó  parte  izquierda 
hacia  el  sitio  que  corresponde  al  fondo  mayor  del  estómago;  la  otr.i 
consiste  en  la  colocación  de  la  mano,  previamente  refrigerada  por 
inmersión  en  agua  fría,  sobre  las  mismas  regiones-,  maniobra  que 
preconiza  Boas,  pero  muy  desagradable  y  dada  á  producir  enfria- 
mientos en  enfermos  susceptibles  A  los  cambios  térmicos. 

Las  ondulaciones  epigástricas  son  propias  y  privativas  del  estó- 
mago hipertónico  ó  sistólico;  y  no  se  producen  ni  es  posible  provocar- 
las cuando  existe  atonía,  sea  ésta  primitiva,  como  en  las  gastropto- 
sis,  ó  secundaria,  como  en  el  periodo  ünal  de  todas  las  estenosis. 

Capacidad  gástrica, — Se  averigua  la  capacidad  gástrica,  co- 
rrientemente, por  la  percusión  sencilla;  y  de  modo  más  exacto,  por 
la  repleción  del  estómago  con  ácido  carbónico,  aire  ó  agua. 

La  manera  más  fácil,  pero  menos  precisa,  es  la  exploración  de 
la  cantidad  de  superñcie  de  estómago  «en  contacto  con  la  pared 
abdominal,  medida  por  percusión. 

En  los  dilatados  por  estenosis,  el  timpanismo  gástrico  ofrece  dos 
caracteres  especiales:  primero  y  menos  importante,  su  situación, 
pues  rara  vez  ocupa  la  normal,  sino  otra  evidentemente  más  inferior 
y  cercana  al  ombligo;  segundo,  su  extensión,  muy  superior  á  la  co- 
mún de  5  á  7  Vt  centímetros  en  la  línea  media  vertical.  A  su  aumen- 
to en  la  línea  transversal  no  se  le  puede  conceder  el  mismo  valor 
absoluto,  aunque  lo  tiene  grande;  necesita  ser  cuidadosamente  in- 
terpretado, porque  la  situación  horizontal,  ó  casi  horizontal,  que  ad- 
quiere el  estómago,  primitivamente  en  las  ptosis  y  secundariamen- 
te en  las  estenosis,  hace  que  el  aumento  de  timpanismo  gástrico  en 
la  dirección  transversal  se  deba  tanto,  y  á  veces  más,  á  la  horizon- 
talidad, que  al  aumento  real  de  la  capacidad  del  estómago. 

La  insuflación  con  aireó  ácido  carbónico,  y  la  repleción  con  agua, 
permiten  valuar  de  modo  relativamente  exacto  esta  capacidad.  Las 
usadas  y  fáciles  son  la  repleción  con  aire  ó  ácido  carbónico;  basta 
para  efectuarlas  hacer  ingcnr  dosis  separadas,  sucesivas  y  suficien- 
tes de  bicarbonato  de  sosa  y  ácido  tártrico  disuelto  en  agua,  ó  insu- 
flar aire  por  medio  de  la  sonda  gástrica  y  una  pelota  de  goma  de 
capacidad  conocida.  í^a  repleción  del  estómago  le  permite  destacar- 
se claramente  y  apreciar:  por  inspección,  su  situación  y  forma;  por 
percusión,  su  volumen  por  la  extensión  del  timpanismo.  gástrico, 
superior  al  normal,  y  aun'no  pocas  veces  enorme;  y  su  cabida,  por 
la  cantidad  de  gas  empleado,  fácil  de  calcular  de  modo  exacto  si 
fué  aire  lo  introducido,  por  el  número  necesario  de  descargas  Üe  la 
pelota;  y  si  fué  ácido  carbónico,  menos  exactamente  por  la  cantidad 
usada  de  ácido  tártrico  y  bicarbonato. 

Para  investigarla  por  el  agua,  basta  ir  echándola  gradualmente 
por  la  sonda  al  estómago,  hasta  que  el  enfermo  acuse  sensaciones 
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molestas  de  repleción;  la  cantidad  ihtrodacida  da  la  capacidad,  y 
la  extensión  y  limite  inferior  de  la  macidez,  la  sitaacíón  del  estó- 
mago y  de  la  cardadura  mayor. 

Este  procedimiento,  al  igual  de  la  insuflación  con  aire,  tiene  el 
inconveniente  de  requerir,  para  poder  ser  empleado,  acostumbra- 
miento  á  la  sonda;  lo  que  limita  su  uso,  pues  no  permite  emplearlo 
desde  las  primeras  exploraciones. 

Éxtasis  gástrico  y  retención  alimenticia.^VA  estómago  jamás  se 
Yacía  en  los  estenósicos,  como  normalmente;  en  las  seis  ó  siete  horas 
que  siguen  á  una  comida  ordinaria;  sino  qiie  después  de  este  tiem- 
po es  fácil,  por  impulsiones  bruscas  pero  cuidadosas  ó  por  suou- 
sióQ,  producir  la  conmoción  de  los  alimentos  y  líquidos  que  hay  en 
él,  con  chapoteo  ó  bazuqueo  evidente  y  no  pocas  veces  extenso,  al 
nivel  ó  por  debajo  del  ombligo,  signo  que  da  á  conocer  el  éxtasis  y 
la  retención  alimenticia. 

Pero  para  poder  afirmarlo  categóricamente  y  que  su  diagnóstico 
tenga  real  valor  én  los  estenósicos,  es  menester  comprobarlo  por  la 
mañana  en  ayunas  por  el  cateterismo  gástrico,  efectuado  catorce 
horas  después  de  una  última  comida  sencilla,  de  que  deben  formar 
parte  dos  ó  tres  ciruelas  secas,  ó  una  docena  de  pasas;  éste  extrae 
casi  siempre  abundantes  restos  alimenticios,  con  líquido  y  películas 
ú  hollejos  de  la  fruta  ingerida.  La  cantidad  de  este  llamado  líquida 
residual,  y  su  riqueza  en  partículas  de  alimentos  y  películas,  mide 
el  éxtasis  alimenticio,  las  más  de  las  veces  proporcional  al  grado 
de  estenosis,  y  tan  esencial  á  las  mismas,  que  no  puede  afirmarse 
«a  existencia  sin  retención  de  los  alimentos  evidente  y  bien  compro- 
bada. 

Análisis  del  jugo  gástrico.  —  Todo  el  valor  primordial  que,  por 
ios  importantísimos  datos  que  proporciona,  tiene  la  determinación 
exacta  del  quimismo  del  estómago  por  análisis  en  otras  gastropa* 
tías,  lo  pierde  en  las  estenosis;  porque  unas  y  otras,  pero  muy  par- 
ticularmente las  extrínsecas,  pueden  existir  sin  alteraciones  noto- 
rias de  él  ó  con  todos  los  tipos  secretorios.  T  se  comprende,  pues 
como  queda  visto,  estas  estenosis  son  secundarias  á  afecciones  extra- 
gástricas,  compatibles  con  la  más  absoluta  integridad  anterior  quí- 
mica y  motriz  del  funcionamiento  gástrico:  sólo  después,  compro- 
metida su  evacuación,  aparece  el  éxtasis  alimenticio  como  primer 
trastorno;  y  tras  él,  en  periodos  relativamente  avanzados,  las  fer- 
mentaciones secundarias  y  las  alteraciones  secretorias  y  estructu- 
rales de  la  mucosa. 

Por  esta  razón,  fuera  de  los  datos  de  retención  alimenticia  y  sus 
secuelas,  comunes  á  toda  dilatación,  no  suele  decir  nada  peculiar  el 
análisis  del  jugo  gástrico,  casi  siempre  de  quimismo  normal  en  los 
primeros  períodos,  ó  hiperclorhídrico  en  todo  el  curso  de  la  dolencia. 
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Merecen,  sin  embargo,  sefialarse,  por  su  fre<^uencia,  las  Bígaien- 
tes  particularidades  generales.  Primera  y  muy  importante:  la  pre- 
sencia  de  bilis  en  tilgunos  recogidos  gástricos,  bien  apreciable  por 
la  coloración  amarilla  ó  verdosa  que  les  comunica  y  por  la  presen- 
cia de  jugo  intestinal,  fácil  de  demostrar  por  el  poder  digestivo  en 
medio  alcalino  del  liquido  extraído;  datos  que,  sobre  todo  cuand» 
coinciden  y  la  bilis  se  obtiene  en  el  final  de  la  digestión  gástrica^ 
permiten  afirmar  la  permeabilidad  pilórica  y  el  origen  duodeníil 
de  la  estenosis. 

Segunda:  la  hipoclorhidria  manifiesta  y  la  debilitación  precoz 
de  la  motilidad  gástrica  en  las  tumoraciones  de  tipo  maligno,  sobre 
todo  si  radican  en  el  estómago. 

Tercera:  la  uniformidad  digestiva  frecuente  de  hidrocarbona- 
dos  y  albuminoídeos,  mientras  se  conserva  el  quimismo  normal  ó  es 
casi  fisiológico. 

T  cuarta:  la  menor  abundancia  proporcional  de  ácidos  láctico 
y  butírico  en  las  dilataciones  por  estenosis  incompletas,  de  las  cua- 
les son  tipo  las  ptó.sicas. 

Ss  preciso  tener  siempre  en  cuenta  que,  para  que  se  pueda  con- 
ceder valor  á  estos  datos,  es  necesario  que  la  comida  de  prueba 
vaya  indefectiblemente  precedida  de  cateterismo  evacuador  y  la- 
vado gástrico  completo;  y  que  no  sea  tomada  sino  algún  tiempo  des- 
pués de  éste,  para  que  se  tenga  la  seguridad  'de  que  ha  sido  eva- 
ouada  el  agua  que  pudo  quedar  en  el  estómago  á  pesar  de  los  cui- 
dados más  meticulosos. . 

Síntomas  funcionales. — Dolor, — Rara  vez  refieren  los  estenósi- 
cos  extrínsecos  haber  sufrido  las  crisis  dolorosas  digestivas  tardías, 
base  del  síndrome  pilórico  de  Soúpault  y  Hartmann;  y  aun  pueden 
íkltar  los  ardores  y  molestias  de  la  hiperclorhidria,  si  el  artritismo 
no  coincide  con  la  afección. 

En  los  casos,  sin  embargo,  que  la  estenosis  es  debida  á  úlcera 
simple  del  duodeno,  el  cuadro  de  ardores,  molestias  digestivas  tar- 
días, puntos  dolorosos  epigástrico  ó  dorsal,  y  crisis  paroxisticas,  es 
referido  con  exactitud  y  minuciosidad  completas. 

Vómitos. — Pocas  veces  faltan;  y  si  la  estenosis  es  antigua,  progre* 
siva  y  graduada,  suelen,  como  en  toda  dilatación,  ser  característicos. 

Es  necesario,  sin  embargo,  tener  presente  que  en  las  estenosis 
recientes  ó  poco  pronunciadas  pueden  faltar  en  absoluto  (Observa- 
ción II),  ó  presentarse  tan  lejana  é  irregularmente^  que  carezcan 
de  valor  diagnóstico. 

Los  caracteres  fundamentales  por  que  puede  hacerse  su  distin- 
ción, cuando  existen  bien  establecidos,  son  dos;  junto  con  éstos  suele 
presentarse  otro  menos  constante  y  secundario,  pero  de  mucho  inte- 
rés cuando  se  comprueba. 
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Los  caracteres  fundamentales  son  la  cantidad  y  la  regularidad  re- 
lativa en  su  aparición;  el  secundario,  la  devolución  de  alimentos  in- 
4^eridos  mucho  tiempo  antes  del  vómito,  casi  siempre  días,  y  á  veces 
hasta  semanas. 

La  cantidad  vomitada  es  grande,  por  lo  común  extraordinaria,  á 
veces  hasta  enorme,  y  siempre  muy  superior  á  la  ingerida  en  una 
sola  comida. 

EL  vómito  carece  primero  de  regularidad,  y  se  efectúa  de  tarde 
«n  tarde;  luego  acontece  ya  cada  dos  ó  tres  días,  y  cuando  la  reten- 
ción es  grande,  porque  la  estenosis  se  acentúa,  aparecen  con  regu- 
laridad relativa  todas  las  noches,  hacia  la  madrugada;  las  moles- 
tias ceden  con  él  y  vuelven  progresivamente,  para  ser  de  nuevo 
calmadas  al  día  siguiente  por  nuevo  vómito  evacuador. 

Lo  constituyen  grandes  cantidades  de  liquido  sucio  y  mal  olien- 
te, con  restos  alimenticios.  Depositado  en  un  vaso,  suele  adquirir 
aspecto  muy  peculiar,  pues  á  semejanza  de  la  expectoración  de  los 
broncorreicos,  sé  divide  en  tres  capas:  superior,  de  abundantes  bur- 
bujas gaseosas;  media,  completamente  líquida;  é  inferior,  de  sedi- 
mentos alimenticios. 

A  veces  son  expulsados  trozos  de  alimentos  ingeridos  días  antes, 
como  hollejos,  pepitas  de  uvas,  cutículas  de  vegetales  ó  restos  no 
digeribles  de  albuminoídeos;  éste  es  el  carácter  secundario,  de  va- 
lor diagnóstico  muy  grande. 

Sed, — La  gran  cantidad  de  líquidos  expulsados  por  vómito  con- 
trasta con  la  sed  casi  constante  que  atormenta  á  estos  enfermos, 
como  consecuencia  de  la  falta  de  paso  de  líquidos  al  intestino. 

La  sed  tiene  como  particulares:  mo  calmarse  sino  muy  insuficien- 
temente por  la  ingestión  de  bebidas,  y  ser  mayor  cuanto  más  gran- 
de y  extenso  es  el  chapoleo;  esto  es  debido  á  que  cuanto  más  grande 
es  la  cantidad  de  líquidos  retenidos  en  el  estómago,  tanto  menor  es 
su  paso  al  intestino,  por  ser  más  acentuados  la  estenosis  y  el  des- 
censo. 

Hambre.-^JjOñ  estenósicos  extrínsecos  casi  siempre  conservan  el 
apetito:  lo  explica  la  falta  de  gastropatías  primitivas;  desaparece 
éste  cuando  hay  gran  éxtasis  alimenticio  ó  alguna  afección  secun- 
daria de  estómago. 

Orina. — La  falta  de  absorción  de  líquidos  hace  las  orinas  esca- 
sas, densas  y  muy  coloreadas. 

Síntomas  GEHGRALE».— La  deficiencia  nutritiva  que  origínala 
estenosis  oponiéndose  á  la  digestión  y  absorción,  da  lugar  al  pulso 
pequeño,  lento  y  depresible,  á  la  debilidad  respiratoria,  á  la  escasez 
de  cambios  nutritivos,  al  enflaquecimiento  acentuado  y  á  la  osten- 
sible pérdida  de  fuerzas. 

SÍNTOMAS  PARTICULARES  Á  LAS  FORMAS.— La  fasc  inicial  cs,  oomo 
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hemos  dicho,  muy  diferente  según  el  afecto  que  da  origen  á  la  es- 
tenosis; la  segunda,  ó  pilórica,  es  común  á  todas,  pero  suele  ofrecer 
algunos  particulares  sintomáticos  peculiares  á  cada  foinna,  que  me- 
recen señalarse. 

Las  litiásicaa  tienen  la  historia  de  cólicos  hepáticos  repetidos,, 
con  síndrome  ictérico  más  ó  menos  pronunciado  y  persistente. 

Las  ptósicas  son  por  lo  común  de  curso  discontinuo,  de  quimis- 
mo  gástrico  nonual  ó  alternante,  de  estómago  atónico  desde  el  prin- 
cipio,  y  grandemente  descendido,  y  susceptibles  de  mejorar  rápida- 
mente en  sus  síntomas  por  la  adopción  de  determinados  decúbitos  y 
la  ortopedia. 

Las  ulcerosas  ofrecen  lo  preciso  y  claro  de  los  antecedentes  ulce- 
rosos; lo  largo  de  su  curso,  lo  acentuado  de  la  dilatación,  el  gran  éx- 
tasis alimenticio,  y  á  veces  la. existencia  de  bilis  y  jugo  pancreático 
en  el  recogido  gástrico. 

Las  tumorales  presentan  coino  propios  el  curso  rápido,  la  pro* 
gresión  continuada,  la  anaclorhidria  ó  bipoclorhidria  notorias,  la 
rápida  desnutrición,  el  gran  relieve  de  los  síntomas  generales,  y^ 
íobre  todo,  la  existencia  del  tumor. 

Las  pancreáticas^  el  tumor  cuando  son  tumorales,  y  todas  lo  rá- 
pido de  la  desnutrición,  que  suele  desde  los  comienzos  adquirir  ex- 
traordinario relieve;  las  pancreáticas  litiásicas  se  pueden  sospechar 
por  los  cólicos,  sin  ictericia,  con  dolor  bajo  y  á  la  izquierda,  y  unas 
y  otras  por  los  síntomas  pancreáticos. 

Y  las  hemiarias  y  peHtonitica»^,  por  el  comienzo  brusco,  la  pro- 
ducción rápida  y  la  referencia  de  la  hernia  ó  de  la  inflamación  pe- 
ritoncal,  siempre  aparatosa. 

DIAGNÓSTICO 

La  infrecuencia  con  que  se  formula  el  diagnóstico  de  este  proce- 
so, de  una  parte,  y  de  otra  las  muchas  veces  que,  como  sorpresa  in- 
grata, se  encuentra  en  la  autopsia  ó  en  la  intervención  operatoria 
efectuada  por  otro  afecto,  dicen  mejor  que  todas  las  razones  las  di- 
ficultades que  tiene  el  establecimiento  de  este  juicio  médico. 

No  ofrece  tantas  el  diagnóstico  de  las  intrínsecas;  y  aun  así,  es 
desgraciadamente  muy  frecuente  verlas  pasar  inadvertidas  en  to- 
das sus  fases  ó  sólo  sospechadas  mucho  tiempo  después  de  ser  evi- 
dentes, cuando  el  enfermo  puede  esperar  ya  bien  poco  ó  nada  de  la 
terapéutica. 

Sin  embargo,  cuando  de  la  patología  gástrica  sea  conocido  losn- 
ficiente  por  todos,  y  más  aún,  cuando  se  difunda  convenientemente, 
hasta  ser  práctica  médica  común  y  diaria,  el  análisis  del  quimismo 
gástrico  y  el  estudio  de  las  funciones  del  estómago  con  el  auxilio  de 
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la  sonda,  serán  sfil  dada  alguna  menos  notorias  estas  deñciencias. 

No  hemos  de  repetir  lo  dicho  en  la  sintomatología.  El  dato  fan- 
damental  y  característico  para  el  diagnóstico  es  la  existencia  bien 
apreciable  en  todos  los  estenósicos  extrínsecos  de  las  dos  fases  sin- 
tomáticas: primera,  extragástrica  con  morfología  pática,  según  la 
forma,  litiásica,  ptósica,  ulcerosa,  tumoral,  peritonitica  ó  hemiaria; 
y  segunda,  exclusiva  ó  principalmente  gástrica,  de  síndrome  piló- 
rico  evidente,  unas  veces  establecido  de  modo  rápido  y  con  curso 
continuo,  y  otras  lento,  incompleto  ó  alternante. 

Si  hubieran  de  señalarse  todas  las  dificultades  que  pueden  pre- 
sentarse para  el  diagnóstico,  sería  necesario  exponer  sumariamente 
toda  ó  la  mayor  parte  de  la  gastropatología;  pero  esto  no  es  necesa- 
rio, porque,  á  decir  verdad,  la  confusión  formal  sólo  puede  tener  lu- 
gar con  los  procesos  de  curso  análogo  y  fenomenología  morbosa  se- 
mejante. 

Los  que  la  tienen  más  parecida  y  ofrecen  mayores  dificultades  á 
la  diferenciación,  son:  la  estenosis  pilórica  intrínseca,  la  enferme- 
dad de  Reichmann,  la  dilatación  simple  y  el  cáncer  gástrico;  puesto 
que  de  la  úlcera,  de  la  hiperclorhidvia  y  de  la  gastritis  se  distin- 
gue fácil  y  sencillamente,  porque  no  se  acompañan  de  éxtasis  y  re- 
tención alimenticia. 

Con  la  estenosis  intrínseca.— hfí  confusión  de  las  estenosis  ex- 
trínsecas con  las  intrínsecas  es  de  menor  y  aun  relativamente  es- 
casa responsabilidad  médica,  porque  ambas  exigen  análoga  tera- 
péutica. Interesa,  sin  embargo,  diferenciarlas:  primero,  por  inexcu- 
sable obligación  clínica;  y  segundo,  porque  la  intervención  quirúr- 
gica, único  y  supremo  recurso  en  su  tratamiento,  varía,  como 
hemos  dicho,  según  se  trate  de  unas  ó  de  otras. 

La  distinción  diagnóstica  puede  hacerse  por  los  síntomas,  por  los 
datos  que  proporciona  la  exploración  con  la  sonda  y  por  el  curso» 

£n  efecto:  mientras  los  estenósicos  extrínsecos  ofrecen  en  su  sin- 
tomatología dos  fases  distintas  bien  diferenciadas,  prepilórica  y  ex- 
tragástrica la  primera,  sólo  pilórica  y  evidentemente  gástrica  la 
segunda,  en  los  intrínsecos,  sean  ulcerosos  ó  tumorales,  todos  los  sín- 
tomas son  desde  el  principio  gástricos  sin  mezcla  alguna.  De  aquí 
que  adquiera  gran  valor  para  la  diferenciación  la  existencia  antes 
del  síndrome  pilórico,  de  un  afecto  abdominal  agudo  ó  crónico  bien 
caracterizable  de  extragástrico,  y  mucho  mayor  si  es  la  litiasis  bi- 
liar, la  gastroptosis,  la  peritonitis  circunscrita,  ó  algún  tumor  que 
el  examen  atento  demuestra  no  tener  asiento  en  el  estómago. 

La  exploración  con  la  sonda  puede  proporcionar  dos  datos  para 
la  diferenciación,  de  extraordinaria  importancia:  la  existencia  al- 
gunas veces  en  el  recogido  gástrico  de  bilis  y  jugo  pancreático,  y  el 
contraste  de  los  quimismos. 
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Si  el  hallazgo  de  pequeñas  cantidades  de  bilis  eti  el  estómago  en 
ayunas  no  tiene  por  su  frecuencia  gran  importancia,  en  cambio  es 
muy  ^íriinde  cuando  se  la  encuentra  y  comprueba  al  final  de  las  di- 
gestiones, porque  puede  ser  asegurada  la  permeabilidad  pilórica. 
Por  otra  parte,  si  se  obtiene  con  la  sonda  un  liquido  que  digiere  en 
medio  alcalino  los  albuminoídeos,  puede  afirmarse  que  contiene  jugo 
pancreático;  y  como  no  puede  refluir  al  estómago  más  que  cuando 
el  píloro  es  fácilmente  franqueable  ó  insuficiente  f)ara  impedir  su  re- 
troceso, cabe  asegurar  que  no  es  el  píloro  mismo  el  estenosado;  y 
si  hay  estenosis,  aseverar  rotundamente  que  se  encuentra  en  el  in- 
testino. Además,  no  hay  estenosis  pilórica  intrínseca  que  no  pertur- 
be de  modo  bien  comprobable  y  evidente  el  quimismo  del  estómago, 
híperclorhidrico  en  las  consecutivas  á  úlcera  simple,  é  hipoclorhí- 
drice  en  las  cancerosas;  en  las  estenosis  extrínseas,  en  cambio,  por 
ser  secundarias  á  procesos  morbosos  ex tragást ricos,  no  existe  alte- 
ración primitiva  de  las  funciones  secretorias  del  estómago,  y  el  re- 
cogido gástrico  suele  ofrecer  composición  fisiológica  ó  cercana  á  la 
normal:  dato  bien  notorio,  de  mucho  valor  diagnóstico,  y  fácil,  por 
lo  general,  de  comprobar  en  todas  menos  en  las  tumorales  ma- 
liguns. 

Otro  rasgo  diferencial' surge  de  la  marcha:  en  las  intrínsecas,  es 
casi  siempre  regular,  continua  y  progresiva,  hasta  cierto  grado,  en 
el  relieve  sintomático;  en  las  extrínsecas,  á  veces,  es  irregular  y 
discontinua. 

Cuando  la  marcha  es  idéntica,  como  sucede  en  las  debidas  á  úl- 
cera duodenal,  son  datos  diferenciales  la  referencia  de  los  síntomas 
ulcerosos,  y,  por  tanto,  el  dolor  muy  á  la  derecha  del  epigastrio,  de 
aparieitm  digestiva  tardia,  la  rareza  de  los  vómitos,  la  inconstan- 
cia de  ííHfitrorragias  y  la  frecuencia  de  melenas,  propias  de  la  duo- 
denal; que,  por  tanto,  no  se  comprueban  en  la  del  estómago,  con  la 
que  se  puede  confundir,  productora  de  las  estenosis  intrínsecas  be- 
nignas, las  más  comunes  de  todas. 

Los  síntomas  peculiares  á  cada  proceso  pueden  ayudar  á  la  di- 
ferenciñclón.  De  ahí  el  valor  de  los  signos  de  cáncer  gástrico,  en  las 
intrínsecas  tumorales;  de  la  aparición  ó  existencia  de  cólicos  hepá- 
ticos, con  síndrome  ictérico  ó  tumor  cístico  evidente,  en  las  extrín- 
secas iitiásicas;  de  los  síntomas  pancreáticos  ó  de  la  gastroptosis,  en 
las  fonuas  tumorales  y  ptósicas;  de  la  de  una  hernia,  en  las  hemia- 
rias; 6  i  a  referencia  de  una  inflamación  peritoneal,  en  las  peritoni- 
tieas. 

Ko  se  puede  pretender,  aun  con  todos  estos  signos,  la  distinción 
en  todos  los  casos  de  ambos  procesos,  pues  casi  nunca  es  tarea  fá- 
cil, y  A  veces  empeño  inseguro  y  difícil  de  lograr  con  exactitud  ab- 
soluta; pero  no  admite  tampoco  duda  que  en  los  casos  bien  caracte- 
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rizados  hay  siempre  datos  suficientes  para  una  inducción  diagnós-* 
tica  acertada. 

Con  la  enfermedad  de  Eeichmann. — Sólo  es  posible  la  confasión 
de  la  estenosis  con  las  formas  graves  y  más  acentuadas  de  gastro- 
sacorrea,  porque  á  las  menos  acentuadas  las  diferencia  sencilla- 
mente la  escasa  duración  de  la  enfermedad,  que,  como  es  sabido,  se 
constituye  por  crisis  accesionales  seguidas  de  períodos  de  salud 
gástrica  absoluta  y  completa,  que  no  existen  jamás  en  la  estenosis. 

De  ahí  nace  que  el  primer  dato  diferencial,  y  quizás  el  de  mayor 
valor,  lo  proporcione  el  curso  diferente  de  ambas  dolencias:  en  efec- 
to, una  vez  establecida  la  estenosis,  es  continua  en  sus  síntomas, 
düsceptibles  de  mejorar  por  tratamiento  ó  influencias  desconocidas, 
y  de  agravarse  con  ó  por  cualquier  gastricisma  agudo;  pero  incapa- 
ces, desde  que  el  proceso  queda  constituido  y  sus  signos  se  estable- 
cen de  modo  continuo  evidente,  de  mejorar,  aun  por  poco  tiempo,  ni 
con  el  tratamiento  mejor  dirigido^  semejando  la  curación  relativa. 
En  la  gastrosucorrea,  por  el  contrario,  los  períodos  de  enfermedad, 
por  agudos  é  intensos  que  sean^  alternan  con  otros  de  bienestar 
completo,  de  cabal  salud  gástrica,  susceptibles  de  ser  siempre  lo- 
grados por  un  tratamiento  conveniente. 

Por  otra  parte,  los  sujetos  afectos  de  secreción  permanente  del 
estómago  son  siempre,  desde  el  comienzo  de  la  dolencia,  enfermos 
gástricos,  sin  ó  las  más  de  las  veces  con  síntomas  neuropáticos  de 
gran  relieve;  en  tanto  que  los  estenósicos  extrínsecos, como  sabemos, 
tienen  todos  una  fase  primera  extragástrica  fácil  de  comprobar. 

Cuando  la  estenosis  es  debida  á  úlcera  simple  del  duodeno,  pue- 
den, sin  embargo,  estos  enfermos  ser  tomados  por  gastrosucorrei- 
CCS;  bastará  para  diferenciarlos  tener  presente  que  los  síntomas  son 
continuos  en  los  estenósicos,  mientras  que  en  los  afectos  de  enfer- 
medad de  Reichmann  son  intermitentes;  por  lo  cual  recobran  la  sa^ 
Ind  ó  refieren  haberla  recobrado,  con  regularidad,  al  cabo  de  días 
ó  semanas  si  las  crisis  fueron  intensas. 

Al  lado  de  contraste  tan  notorio  y  fácil  de  comprobar,  el  de  los 
síntomas  es  de  valor  secundario.  Sin  embargo,  conviene  recordar 
que  el  dolor  en  los  gastrosucorreicos  es  tardío,  muy  intenso  y  de 
tipo  digestivo  regular,  pues  sobreviene  después  de  ambas  comidas, 
aunque  por  lo  común  es  mayor  tras  la  de  la  noche;  que  los  vómi- 
tos son  copiosos,  pero  irregulares  en  su  aparición  y  constituidos  ex- 
clusivamente por  líquidos,  sin  ó  con  escasos  restos  alimenticios,  y 
las  más  de  las  veces  evidente  y  altamente  hiperclorhídricos,  cal- 
mando su  aparición  en  el  momento  casi  por  completo  los  dolores.  Si 
en  los  vómitos  hay  residuos  alimenticios,  predominan  los  hidrocar- 
bonados,  y  como  más  común  el  pan,  por  formar  parte  aun  de  las 
alimentaciones  restringidas.  Además,  estos  enfermos  tienen  con  fre- 


410  ikRTÍCULOS   científicos   ORIGINALES 

cuencia  verdaderos  accesos  de  diarrea  nocturna,  que  contrastan 
con  el  estreñimiento  habitual  de  los  estenósicos. 

El  análisis  de  la  comida  de  prueba  puede  p^roporcionar  un  dato 
diferencífll  importantísimo:  la  existencia  en  los  gastrosuoorreicos 
de  evidente  y  casi  siempre  elevada  hiperclorhidria;  mientras  que, 
como  Silbemos,  los  estenósicos  extrínsecos  tienen  por  lo  común,  al 
principio,  quimísmo  normal  ó  cercano  al  fisiológico,  y  sólo  son  hiper- 
ñcidos  cuando  el  éxtasis  y  retención  alimenticia  da  lugar  á  fermen- 
taciones secundarias  abundantes. 

Dilniación  simple  ó  atónica. — La  dilatación  gástnca  simple  6 
atónica,  debida  á  la  deficiencia  de  la  contractilidad  muscular  del 
estótnafío,  debe  diferenciarse  cuidadosamente  de  la  estenósioa;  pues 
mientras  que  ésta  requiere  siempre  la  intervención  quirúrgica, 
aquélla  no  puede  ni  debe  ser  operada. 

La  distinción  puede  efectuarse  por  los  conmemorativos  y  la  sin- 
toniato]o*;ía.  Los  antecedentes  de  los  estenósicos  extrínsecos  son  de 
un  proceso  extragástrico,  del  que  existen  siempre  datos  ó  vestigios; 
en  la  dilatación  idiopática,  por  el  contrario,  todas  las  referencias 
son  gástricas  desde  el  principio.  En  algunos  enfermos  tienen  ó  ad- 
quieren i,^ran  relieve  determinados  síntomas  nerviosos,  lo  que  ha 
llevado  A  Soupault  á  admitir  la  dilatación  neuropática;  pero  como  la 
dilatación  crónica  idiopática  es  consecutiva  A  afectos  no  ulcerosos 
del  estómago,  falta  la  primera  fase  extragástrica  de  la  afección. 

De  otro  Jado,  en  la  dilatación  simple  pierde  desde  el  principio  la 
contractilidad  el  estómago,  atónico  y  flácido  como  el  corazón  en 
diástole;  y,  como  consecuencin,  no  se  aprecian  la.tenaión  epigástrica, 
la  sensación  tumoral  de  globo  henchido,  ni  las  características  ondu- 
laciones epigástricas.  De  aquí  que  la  confusión  sea  muy  difícil  con 
las  estenosis,  de  estómago  hipertónico  mucho  tiempo,  que  las  ofre- 
cen evidentes,  costando  sólo  trabajo  la  difei:enciación  con  las  for- 
mas gastroptósicas,  que  al  desplazamiento  suman  la  atonía  del  es- 
tóniMíío  ensi  siempre  desde  el  principio;  éstas  se  pueden,  sin  embar- 
go, distiníTuir  las  más  de  Jas  veces  por  lo  evidente  y  manifiesto  de 
la  ptoí^is,  y  la  coexistencia  no  pocas  veces  con  alguna  bien  compro- 
bable de  otro  órgano  abdominal,  la  del  rifión  derecho  (nefroptosis) 
con  mucha  frecuencia,  y  la  del  hígado  (hepatoptosis)  menos  común-, 
mente. 

Es  fí'icil  de  comprobar,  además,  que  en  la  dilatación  idiopática 
el  éxtíisis  alimenticio  suele  ser  tardío,  aparecer  muy  gradualmente 
y  mejorar  de  modo  completo  y  á  veces  rápido  por  tratamiento  se- 
vero y  adecuado;  mientras  que  en  las  gastroptósicas  suele  ser  menos 
tardío,  mayor,  y  no  aliviarse  completamente  con  el  tratamiento  si 
no  se  hace  uso  de  la  ortopedia. 

Con  él  cáncer  gástrico. — La  confusión  con  el  cáncer  del  estoma- 
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gosólo  puede  tener  lugar  en  las  estenosis  de  formas  tumorales.  La 
diferenciación  diagnóstica  la  da,  en  realidad,  resuelta  la  determi- 
nación exacta  de  la  situación  topográfica  del  tumor;  pues  desde  e] 
momento  que  por  la  localización,  movilidad  táctil,  respiratoria  y 
posiciones  que  toma  &  la  insuflación,  se  comprueba  su  asiento  gás- 
trico, no  hay  confusión  posible.  Cuando  esto  no  es  hacedero,  ó  cuando 
ios  datos  que  proporciona  no  son  concluyentes,  la  distinción  puede 
efectuarse  por  la  hipo  ó  anaclorhidria  del  jugo  gástrico,  la  presenoia 
en  el  mismo  de  ácido  láctico,  la  inapetencia  electiva  con  aversión 
de  las  carnes,  y  los  vómitos  acuosos  y  negros  de  aspecto  de  posos  de 
café,  que  caracterizan  el  carcinoma  gástrico,  y  faltan  en  los  tumores 
de  órganos  vecinos  capaces  de  originar  estas  estenosis  por  compre-  • 
síón  del  pí loro  ó. primera  porción  duodenal;  en  los  cuales  se  com- 
prueba, más  ó  menos  fácilmente,  la  situación  extragástrica,  y  con 
el  asiento  de  la  neoplasia  los  síntomas  hepáticos  ó  pancreáticos,  et- 
cétera, que  la  caracterizan  y  son  propios  de  cada  una. 

CURSO 

La  marcha  de  las  estenosis  extrínsecas  ofrece  caracteres  y  par- 
ticularidades dignos  de  ser  fijados  para  tenerlos  en  cuenta  y  apro- 
vecharlos en  el  diagnóstico,  tan  difícil  casi  siempre  de  poder  ser 
formulado;  como  lo  demuestra  palmariamente  el  hecho  de  pasar  la 
mayor  parte  inadvertidas  hasta  la  intervención  ó  la  autopsia. 

Uno  de  los  caracteres  en  general  más  típicos  de  las  estenosis  pi- 
lóricas  intrínsecas,  es  su  marcha  no  interrumpida  y  el  aumento 
casi  gradual  de  los  síntomas,  que  origina  la  continuidad  y  acrecen- 
tamiento constante  hasta  lograr  el  mayor  esplendor  de  los  signos  de 
dilatación  gástrica  y  sus  consecuencias. 

Las  estenosis  extrínsecas,  por  el  contrario,  pueden  clasificarse 
por  su  curso  en  dos  grupos  diferentes:  uno,  el  menor,  de  estenosis 
de  marcha  continua  y  más  lenta^  del  que  suelen  ser  tipo  las  ulcero- 
sas y  tumorales;  y  otro  mayor,  de  establecimiento  casi  brusco,  que 
en  pocas  semanas  adquieren  toda  su  sintomatologia,  como  las  infla- 
matorias y  las  ptósicas.  Unas  y  otras  tienen  como  carácter  genérico 
no  llegar  á  la  sintomatologia  completa,  uniforme  y  característica  de 
las  intrínsecas:  sólo  escapan  á  esta  regla  alguna  vez  las  ulcerosas; 
y  las  tumorales  y  las  ptósicas,  las  rarísimas  veces  que  se  complican 
con  procesos  inflamatorios  del  peritoneo,  cuando  por  sus  consecuen- 
cias llegan  á  comprometer  acentuadamente  la  luz  pilórica  ó  intes- 
tinal. 

No  suelen  ofrecer,  por  lo  general,  las  de  cada  uno  de  estos  gru- 
pos igual  riqueza  sintomática:  las  de  establecimiento  lento  suelen  ser 
más  completas  3*^  de  fenomenología  más  pronunciada;  mientras  que 
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las  de  brusco  la  tienen  casi  siempre  incompleta  ó  poco  acentuada, 
por  las  menores  diflcultades  que  oponen  al  libre  curso  alimenticio. 
Un  carácter  muy  saliente  en  la  marcha  de  algunas,  del  cual  son 
tipo  las  ptósicas,  es  la  susceptibilidad  que  poseen  de  variar  de  modo 
extraordinario  en  sus  síntomas  ó  en  la  intensidad  de  los  mismos 
por  la  permanencia  en  determinados  decúbitos,  ó  el  empleo  de  sen- 
cillos medios  mecánicos  que  modifiquen  la  situación  de  los  órganos 
abdominales. 

PRONÓSTICO 

El  pronóstico  d.e  las  estenosis  extrínsecas,  siempre  grave,  es  la 
suma  de  otros  dos  bien  diferentes:  el  que  merezca  la  afección  cau- 
sal, y  el  que  corresponda  por  sí  mismo  á  la  estenosis. 

El  primero  puede  ser  muy  variable,  y  hasta  en  realidad  faltar 
por  haberse  curado  la  afección  productora  de  la  estenosis  quedan- 
do sólo  sus  consecuencias,' como  sucede  en  la  peritonitis:  si  aquel 
subsiste  tiene  primordial  importancia,  y  A  éste  queda  supeditado  el 
pronóstico  de  la  estenosis.  De  aquí  que  en  las  ptosis,  por  ser  reme- 
diables, no  puede  ofrecer  el  grado  de  gravedad  que  en  las  debidas 
á  un  tumor,  ya  que  las  menos  veces  la  neoformación  es  benigna,  y 
las  más  es,  por  maligna,  de  fin  funesto  é  inevitable. 

La  misma  causa  hará  que,  venéida  la  crisis  pasajera  de  obstruc- 
ción intestinal,  ó  reducida  la  hernia  que  dio  lugar  á  la  estenosis,  el 
pronóstico  sea  menos  severo  por  ellas  que  en  las  afecciones  que, 
como  la  úlcera  intestinal,  son  recidivantes,  ó  que,  cual  las  peritoni- 
tis, pueden  ser  de  naturaleza  tuberculosa. 

El  otro  elemento  de  pronóstico  nace  de  la  estenosis  misma^  y 
depende  de  su  carácter  progresivo  y  del  grado  que  alcance.  En 
efecto:  si  la  disminución. del  calibre  intestinal  ó  pilórico  crece  inde- 
finidamente, hasta  ahogar  su  luz  por  completo,  el  pronóstico  es  gra- 
vísimo, y  fatal  cuando  no  son  intervenibles;  pero  la  estenosis  puede 
ser  compatible  durante  mucho  tiempo  con  la  vida  si  no  es  acentuada 
y  desde  el  comienzo  adquiere  su  límite,  por  falta  de  carácter  pro- 
gresivo. 

Respecto  al  grado  de  que  son  susceptibles,  compréndese  bien  que, 
por  no  permitir  la  nutrición  suficiente  las  que  disminuyen  conside- 
rabJemejite*el  calibre  pilórico,  han  de  tener  pronóstico  mucho  más 
grave  que  aquellas  que,  Sin  impedirlo,  sólo  dificultan  ó  retrasan  el 
libre  curso  alimenticio. 

Por  lo  común,  ambos  caracteres  se  suman  ó  completan;  y  así, 
mientras  las  no  progresivas  rara  vez  se  gradúan  al  punto  de  hacer 
imposible  la  nutrición,  las  progresivas,  por  el  contrario,  suelen  dis- 
minuir el  calibre  órico  de  tal  modo,  que  hacen  muy  difícil  y  rápi* 
damente  insuficiente  la  reparación  de  las  pérdidas  individuales. 
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De  aquí  que,  justipreciando  el  valor  de  ambos  caracteres  como 
eJementos  básicos  de  pronóstico,  haya  que  concedérselo  mayor  al 
carácter  progresivo,  pues  permite  inducir,  con  la  certeza  de  todo 
juicio  de  grandes  probabilidades,  que  la  estenosis  alcanzará,  su  ma- 
yor grado. 

Un  elemento  secundario  de  pronóstico  en  las  intervenibles  es  su 
operabilidad:  en  efecto,  sabido  es  que  el  tratamiento  quirúrgico  es 
susceptible  de  dar  éxitos  completos  y  permanentes,  cuando  el  buen 
estado  de  nutrición  y  las  condiciones  del  proceso  le  hacen  operable; 
de  aquí  que  el  pi*onóstico  sea  menos  grave  cuando  lo  sean  que  si  no 
lo  consienten  uno  ú  otras,  por  el  escaso  valor  del  tratamiento  médi- 
co en  las  graduadas  y  progresivas. 

Las  estenosis  extrínsecas  son  siempre  procesos  graves.  Pero  te- 
niendo en  cuenta  lo  dicho,  puede  establecerse  como  gradación  gene- 
ral, algo  arbitraria,  la  siguiente  escala  jerárquica:  las  tumorales  ma- 
lignas y  las  progresivas  inoperables  son  inexorables;  menos  graves, 
las  susceptibles  de  operación;  y  relativamente  benignas,  las  ptósicas. 

Como  se  ve,  no  hay  posibilidad  de  hacer  un  patrón  escueto  á  que 
ajustar  el  juicio  pronóstico  en  todos  los  casos,  sino  que  en  cada  en- 
fermo se  forma  por  la  justipreciación  exacta  de  los  elementos  proceso 
causal,  carácter  progresivo,  grado  y  operabilidad,  que  dan  la  me- 
dida exacta  de  lo  que  la  estenosis  compromete  la  vida. 

En  cuanto  al  estado  de  la  mucosa  gástrica,  no  tiene  gran  impor- 
tancia por  sí  mismo,  pues,  como  sabemos,  rara  vez  sufre  alteracio- 
nes primitivas  con  trastorno  de  su  quimismo.  Éstas  son  casi  siempre 
consecutivas  á  la  retención  alimenticia  graduada  y  á  las  fermenta- 
ciones secundarias;  y  en  este  caSo,  el  pronóstico  se  basa  sobre  todo 
en  el  estado  de  las  funciones  motoras  gravemente  comprometidas  é 
incapaces  de  ser  suplidas,  mientras  que  las  químicas  pueden  serlo 
completamente  durante  mucho  tiempo  por  el  intestino,  hasta  el  pun- 
to de  que  la  nutrición  general  no  experimente  trastorno  alguno. 

El  fenómeno  terminal  que  permite  predecir  el  fin  cercano  de  los 
estenósicos  es  la  aparición  permanente  de  la  insuficiencia  intesti- 
nal, caracterizada  de  ordinario  por  diarreas  persistentes,  sin  líente- 
ría  y  las  más  de  las  veces  con  ella. 

V 

TRATAMIENTO 

No  hay  más  que  uno  eficaz:  el  quirúrgico. 

Pero  pueden  hacerlo  imposible,  de  una  parte,  la  naturaleza  ó 
circunstancias  causales  del  proceso,  y  de  otra  el  estado  de  fuerzas 
del  enfermo. 

En  ambos  casos  es  foi*zoso  resignarse  al  tratamiento  médico  pa- 
liativo. 
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Y  es  menester  esforzarse  poco  para  comprenderlo:  la  estenosis 
supone  un  obstáculo  al  curso  natural  alimenticio;  por  tanto,  la  indi- 
cación única  y  racional  es  el  restablecimiento  de  la  permeabilidad 
normal,  ó  cuando  no  es  posible,  la  sustitución  del  orificio  estrechado 
por  una  vía  nueva  capaz  de  permitir  la  evacuación  perfecta  y  re- 
gular del  estómago.  Esto  no  es  posible  conseguirlo  con  la  adminis- 
tración de  medicamentos:  de  aqui  que  no  tengan  causálmente  utili- 
dad alguna  en  el  tratamiento  de  las  estenosis  pilórícas. 

Las  formas  ptósicas  parecen  escapar  A  la  regla  general,  cuando 
en  realidad  no  hacen  más  que  confirmarla;  en  efecto,  el  obstáculo  es 
por  caída  y  doblamiento  ó  acodadura,  y  para  vencerle,  con  logro 
consecutivo  de  loz  que  permita  el  curso  regular  del  quimo,  basta 
restituir  las  visceras  abdominales  á  posiciones  cercanas  á  la  normal 
por  medios  ortopédicos.  Mas  como,  en  lo  fundamental,  la  dislocación 
visceral  tiene  por  causa  relajamientos  del  tejido  conjuntivo  por  de- 
ficiencia nutritiva  íntima,  de  ahí  la  utilidad  de  su  tratamiento  ge- 
neral. 

La  ineficacia  del  tratamiento  médico  causal  no  autoriza  á  pres- 
cindir en  absoluto  del  medicamentoso  en  las  demás  formas',  sino 
que,  por  el  contrario,  siempre  es  necesario  y  obligatorio  emplear  el 
adecuado  á  la  dolencia  productora  del  obstáculo,  si  subsiste;  con  lo 
que  se  logra  beneficiar  al  sujeto  patológico  en  sus  síntomas  más  pe- 
nosos sin  influir  sobre  la  estenosis,  que,  establecida,  no  puede  ser 
modificada  y  queda  como  consecuencia  inevitable. 

'Tratamiento  quirúrgico, — De  la  indicación  fundamental  de  res- 
tablecer la  permeabilidad  de  la  abertura  estenosada,  y  cuando  esto 
no  es  posible,  sustituirla  por  una  nueva  capaz  de  permitir  la  eva- 
cuación normal  del  contenido  gástrico,  nacen  dos  grupos  diferentes 
de  actos  quirúrgicos:  uno  radical,  si  la  operación  permite  suprimir 
el  proceso  y  su  consecuencia  la  estenosis;  y  otro  paliativo,  cuando 
incapaz  para  obrar  sobre  la  causa  ni  sobre  la  estenosis  misma,  se 
limita  al  restablecimiento  del  curso  alimenticio  por  creación  de  una 
nueva  abertura. 

El  lógico  discurso  dice  que  sólo  las  intervenciones  capaces  de 
satisfacer  el  primer  aspecto  son  curativas,  pues  suprimen  la  causa 
y  restituyen  el  organismo  á  condiciones  semejantes  á  las  normales 
anteriores;  pero,  desgraciadamente,  este  desiderátum  es  muy  difícil 
de  alcanzar,  puesto  que  el  mayor  número  de  veces  la  estrechez  es 
producida  por  procesos  no  ínter veni bles  con  garantía  de  éxito  posi- 
tivo por  conservación  ulterior  de  la  integridad  anatómica  y  fisio- 
lógica. 

De  ahí  la  preponderancia  de  la  operación  paliativa,  única  posi- 
ble las  más  de  las  veciss,  porque,  respetando  el  estado  anatomo-pa- 
tológico,  lo  modifica  de  modo  conveniente  para  permitir  un  fúncio- 
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Dftlisnio  scínojante  al  normal;  por  la  nueva  dlsposicióD  que  crea  de 
ios  órganos. 

De  otra  parte,  la  observación  ha  demostrado  que  en  cuanto  á  los 
resaltados  fisiológicos  es  curativa,  por  asegurar  indefinidamente  el 
libre  curso  alimenticio,  con  logro  de  vida  normal  para  el  sujeto  in- 
tervenido. 

Ahi  está  la  razónde  su  éxito,  arraigo  y  rápida  difusión. 

Antes  de  emprender  el  tratamiento  quirúrgico,  precisa  en  cada 
caso  determinar:  1.**,  si  el  enfermo  es  interveníble;  y  2.°,  la  inter- 
vención adecuada  y  preferible. 

1.**  Hace  que  no  todas  las  estenosis  sean  operables:  la  natura- 
leza del  proceso,  sus  particulares  ó  el  estado  general  del  enfermo. 

Compréndese  que,  cualquiera  que  sea  el  asiento  de  los  tumores 
malignos,  su  naturaleza  y  difusión  no  permiten  abrigar  la  certeza 
de  que  puedan  ser  extirpados,  con  garantía  de  curación,  los  tejidos 
no  aparente  sino  realmente  invadidos;  de  donde  nace  la  convenien- 
cia de  no  intervenir  radicalmente  en  los  tumores  malignos  de  órga- 
nos vecinos  al  estómago,  capaces  por  su  volumen  de  producir  com- 
presión graduada  y  estenosis  consecutiva  del  pilero  ó  primera  por- 
ción duodenal. 

La  única  operación  posible  y  conveniente  en  tales  casos  es  la 
paliativa  que  restablece  el  curso  alimenticio,  pero  sin  influencia  al- 
guna sobre  el  proceso  causal,  que  prosigue  su  obra  destructora;  de 
*  aquí  que  con  la  intervención  sólo  se  consiga  entonces  hacer  más  lle- 
vadera y  prolongar  efímeramente  la  vida,  restando  el  obstáculo 
mecánico  y  sus  consecuencias,  y  se  cambie  la  manera  de  morir, 
pues  impidiendo  la  inanición' se  da  lugar  á  que  sucumban  por  los 
progresos  de  la  infección  neoplásica  ó  cualquiera  de  sus  frecuentes 
complicaciones.  El  papel,  pues,  en  estos  casos  de  la  operaciones 
única,  y  aun  relativamente,  paliador.  Esto  obliga,  antes  de  dispo- 
nerla, á  pesar  y  medir  concienzudamente  sus  ventajas  ó  inconve- 
nientes circunstanciales,  para  no  dejar  de  indicarla  á  todo  enfermo 
que  pueda  obtener  de  ella  beneficios  que,  por  lo  duraderos  y  coln- 
pletos,  compensen  el  riesgo  post-opcratorio,  ni  hacer  operar,  por 
ventajas  muy  problemáticas,  á  todo  el  que  sea  capaz  de  resistir  la 
intervención,  aunque  racionalmente  sólo  tenga  posibilidad  de  lograr 
resultados  dudosos  ó  poco  permanentes. 

Como  no  intervenibles,  en  general,  deben  figurar  junto  á  las  tu- 
morales  malignas  por  sus  particulares,  las  estenosis  debidas  á  peri- 
tonitis tuberculosas  adhesivas;  por  la  imposibilidad  de  modificarlas 
en  su  marcha  y  las  escasas  resistencias  de  los  sujetos. 

La  naturaleza  y  particulares  del  proceso,  vemoá,  pues,  que  son 
susceptibles  de  modificar  la  indicación  operatoria  general,  que  ha 
ue  arrancar  siempre  fundamental  é  inexorablemente  del  estado  ge- 
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neral  de  la  nutrición  del  enfermo,  puesto  que  necesita  ser  tal  que 
permita  siempre  la  intervención  sin  riesgo  á  que  sucumba  de  los 
peligros  inevitables  é  inherentes  á  toda  operación.  Afortunadamente, 
estas  estenosis,  por  lo  que  nos  ha  sido  dado  ver,  exigen,  en  general, 
tiempo  mucho  mayor  que  las  intrínsecas  para  producir  una  desnu- 
trición notable,  con  lo  que  hay,  casi  siempre,  un  lapso  más  largo  para 
que  puedan  ser  operados  con  provecho  por  sa>buen  estado  general. 
2.**  Si  la  intervención  ha  de  responder  á  la  indicación  funda- 
mental, puede  afirmarse  sin  vacilar  que  la  operación  general  pre- 
ferible en  todos  los  casos  debe  ser  la  curativa. 

Y  ella  debe  ser  la  de  elección,  siempre  que  haya  posibilidad  de 
efectuarla. 

Pero  muy  rara  vez  es  practicable,  por  imposibilidad  de  quitar 
la  causa  con  restitución  del  pilero  á  su  estado  anterior  anatómico  y 
fisiológico:  tal  sucede  en  las  inclusiones  cioatriciales,  en  las  adhe- 
siones viscerales  post-inflamatorias  de  despegamiento  imposible,  en 
las  esclerosis  pancreáticas,  en  las  cicatrices  de  las  úlceras  intestina- 
les, etc.;  casos  todos  en  que  hay  necesidad  de  limitarse  á  crear  una 
nueva  abertura  estable  y  suficiente  al  curso  alimenticio,  que  susti- 
tuya en  su  función  á  la  estenosada. 

Este  fin  no  lo  realiza  hoy  ninguna  intei*vención  de  modo  tan  per- 
fecto como  la  gastroenterostomia  posterior  transmesocólica,  con  ye- 
yuno-yeyunostomía,  operación  que  practican  los  circyanos  especia- 
listas, casi  como  intervención  exclusiva,  por  el  procedimiento  de 
Roux  de  Lausana,  llamado  en  Y,  á  causa  de  la  conformación  que 
da  á  las  soldaduras  intestinales. 

Los  unánimes  y  satisfactorios  resultados  imponen  aceptar  una  y 
otro  como  lo  mejor  y  preferible. 

No  es  posible  establecer  una  línea  de  conducta  tan  sencilla  para 
la  operación  radical.  Las  modalidades  distintas  que  puede  afectar 
el  proceso  origen  de  la  estenosis,  hacen  que  las  pocas  veces  que  es 
susceptible  de  efectuarse  una  intervención  peculiar  y  adecuada,  sea 
imjposible  reglarla  previamente,  sino  que  el  cirujano.debe  crearla 
totalmente  ó  en  parte,  según  se  lo  exvjan  las  condiciones  topográfi- 
cas del  proceso,  de  un  lado,  y  de  otro  la  indicación  fundamental, 
único  punto  de  mira  permanente,  de  liberar  de  modo  completo  y 
duradero  el  órgano  estenosado. 

Las  dificultades  supremas  manuales  é  intelectuales  de  estas  in- 
tervenciones, hacen  que  no  puedan  estar  al  alcance  de  todos  los  ci- 
rujanos, sino  que  sean  patrimonio  exclusivo  de  los  más  hábiles  y 
entendidos. 

A  facilitarlo,  sin  perjuicio  de  los  enfermos,  viene  el  lento  curso 
de  estas  estenosis,  que  da,  las  más  de  las  veces,  tiempo  suficiente 
para  su  diagnóstico,  obligación  común  á  todos,  para  dirigirlas  ó  po- 
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nerlas  en  relación  oportunamente  con  quien  pueda  y  sepa  operar- 
las. El  hecho  notorio  de  que,  bien  elegido  el  sujeto,  el  pronóstico  de 
estas  intervenciones  depende,  en  general,  más  que  del  estado  del 
enfermo,  de  la  habilidad  quirúrgica  del  operador,  y  de  los  primeros 
cuidados  consecutivos  del  operado,  convierte  esta  necesidad  en  obli- 
gación ineludible. 

Tratamiento  médico. — Es,  como  hemos  dicho,  un  tratamiento  se- 
cundario. Sólo  las  ptósicas,  que  no  son  por  si  mismas  intervenibles, 
deben  ser  de^de  el  principio  tratadas  médicamente. 

A  su  lado,  aunque  por  motivo  bien  distinto,  es  menester  colocar 
todas  las  demáB  no  operables  por  la  naturaleza  del  proceso  causal  ó 
por  el  estado  general  del  sujeto. 

El  tratamiento  de  las  ptósicas  es,  ante  todo,  mecánico,  y  su  gran 
recurso  la  ortopedia,  que  se  efectúa  con  el  uso  de  la  faja  abdominal 
que  cada  caso  puede  requerir  diferente:  como  modelo  general  puede 
recomendarse  la  de  Glenard,  segi^ra,  cómoda  y  poco  costosa;  si 
existe  desplazamiento  renal,  debe  hacérsela  adicionar  las  almoha- 
dillas necesarias  para  el  sostenimiento.  Tan  sencillo  recurso,  resti- 
tuyendo los  órganos  á  normalidad  relativa,  restablece  el  curso  ali- 
menticio en  medida  de  lo  suficiente,  con  mejoría  notable  y  rápida 
de  la  nutrici<3n  sin  apelar  al  lavado,  que  sólo  exigen  los  casos  más 
acentuados. 

Una  medicación  tónica  y  reconstituyente,  abase  de  preparados 
de  cal  y  quina,  electricidad  y  vida  de  campo,  á  lo  cual  se  sumen 
los  antiespasmódicos,  preferentemente  el  bromuro,  la  valeriana  y  el 
castóreo,  son  casi  siempre  suficientes  para  su  relativo  restableci- 
miento. 

En  los  casos  más  graduados  y  en  los  demás  no  intervenibles, 
las  indicaciones  del  tratamiento  médico  son,  librarles  de  la  retención 
alimenticia,  y  sostener  las  fuerzas:  lo  primero  se  consigue  con  el 
cateterismo  evacuador,  seguido  de  lavado;  y  lo  segundo,  con  prácti- 
cas medicamentosas  é  higiénicas  variadas. 

El  cateterismo  y  lavado  sólo  debe  practicarse  una  vez  al  dia, 
preferentemente  por  la  mañana,  en  ayunas;  el  líquido  más  conve- 
niente es  el  agua,  templada  en  los  hipertónicos  para  calmar  el  estó- 
°^^ffo,  y  fresca  en  los  atónicos  para  estimular  su  contractilidad  mus- 
calar.  Se  la  debe  usar  sola  si  es  escasa  la  retención,  y  adicionada  de 
algún  antiséptico  si  hay  grandes  fermentaciones  secundarias;  el 
ácido  salicílico  al  1  por  1.000  parece  obrar  bien  en  estos  casos. 
Cuando  la  hiperclorhidria  es  manifiesta,  debe  preferirse  el  agua  al- 
calinizada  con  bicarbonato  de  sosa,  magnesia  calcinada  ó  subnitra- 
to  de  bismuto,  con  observación  al  estado  del  vientre  (regular,  estre- 
llido, diarreico);  y  si  hay  hiperclorhidria,  con  ácido  clorhídrico  al  1 
por  1.000. 

Tomo  X.— 8  87 


418  ARTÍCULOS   CIENTÍFICOS   OBIOINALBS 

Los  cuidados  fundamentales  para  el  lavado,  deben  ser:  no  lavar 
basta  agotamiento  las  primeras  sesiones;  no  introducir  cada  vez  más 
de  500  gramos  de  liquido,  sacándolo  inmediatamente;  evacuar  cui- 
dadosamente el  estómago.  Rara  vez  periodos  de  mejoría  algo  nota- 
ble permitirán  distanciar  el  lavado  en  estos  enfermos  á  dias  alter- 
nos: en  general,  no  puede  ser  abandonado  jamás  por  completo;  y  á 
pesar  de  sus  beneficios,  el  ñn  funesto  se  difíere,  pero  es  inevitable. 

Las  fuerzas  se  sostendrán  por  el  empleo  del  régimen  alimenticio 
adecuado,  los  enemas  nutritivos  y  los  medicamentos  tónicos. 

El  régimen  alimenticio  debe  ser  muy  sovero,  y  los  principios  ge- 
nerales para  su  formulación,  comidas  cortas  y  convenientemente 
espaciadas,  compuestas  de  alimentos  de  fácil  digestión:  leche,  hue- 
vos, polvos  de  carne,  preparaciones  albuminosas,  sopas  farináceas, 
etcétera,  sobre  todo;  elección  preferente  de  las  formas  culinarias 
blandas,  condimentación  escasa,  abstención  absoluta  de  indigestos 
fermentescibles  y  crudos. 

Cuando,  á  pesar  de  la  alimentación  gástrica  cuidadosa,  la  des- 
nutrición se  acentúa,  podrá  acudirse,  pava  levantarla  ó  sostenerla 
accidentalmente,  á  los  enemas  alimenticios  de  leche  ó  caldo,  huevos 
y  peptona  ó  pepsina,  dados  basta  cada  seis  horas,  antecedidos  de 
otro  de  limpieza;  y,  si  no  se  retienen^  adicionados  de  algunas  gotas 
de  láudano. 

Los  medicamentos  tónicos  preferibles  son  la  coca,  kola,  quina, 
etcétera,  bajo  la  forma  de  tintura^  y  las  inyecciones  de  sueros  ade- 
cuados. 

Alguna  vez  la  enfermedad  causal,  por  relieve  de  sus  síntomas 
propios,  obligará  al  empleo  de  medicación  sintomática  adecuada;  si 
fuese  el  dolor,  y  el  enfermo  estuviese  condenado  fatalmente  á  mo- 
rir, no  se  proscribiVá  la  morfina  por  el  temor  á  la  morfínomanía. 

No  hay  posibilidad  de  formular  más  reglas  generales;  siguiendo 
las  enunciadas,  no  pocas  veces  se  logrará  grande  mejoría  transito- 
ria, pero  no  desestimable,  y  siempre  la  calma  de  los  sufrimientos. 
Con  lo  que  se  tendrá,  si  no  la  alegría  vedada  de  eurarlos,  la  satis- 
facción de  hacerles  más  llevadera  la  vida. 

DOCUMENTACIÓN 

Nada  sería  más  fácil  que  exponer  numerosas  observaciones,  to- 
ipándolas  de  la  literatura  médica;  mas  como  no  lo  creemos  adecua- 
do, nos  limitamos  á  exponer  las  personales  é  inéditas  que  nos  ha 
sido  dado  adquirir. 

Observación  1. —  Litiásica. — Personal. — Bernardina  Barrero, 
de  treinta  y  nueve  años,  casada,  natuml  y  residente  en  San  Pedro 
Manrique  (Soria):  refiere  que  su  padre  murió  á  los  cincuenta  afios, 
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úe  pulmonía;  y  su  madre,  á  loe  treinta  y  siete,  de  un  afecto  pulmo- 
nar, después  de  dos  afios  de  enfermedad. 

De  sus  diez  hermanos,  han  muerto  cinco  de  niños;  una,  embara- 
zada, de  cólico;  otra  de  pulmonía,  y  uno  de  gripe. 

Sas  antecedentes  personales  son  principalmente  gástricos:  á  los 
diez  años  apareció  brusco  y  fuerte  dolor  epigástrico,  que  se  prestcn- 
taba  inopinadamente  á  cualquier  hora;  solía  aliviarse  rápidamente 
con  fomentación  caliente;  no  se  acompañó  nunca  de  vómitos  ni  de 
ictericia,  y  disminuyó  progresivamente  de  frecuencia  con  los  años. 
La  menstruación  empezó  con  normalidad  á  los  catorce  afios;  la 
duración  del  período  ha  sido  siempre  cuatro  ó  cinco  días;  en  los  tres 
primeros  hay  algún  dolor;  su  color,  claro.  En  partos  normales  ha  te- 
nido nueve  hijos,  y  un  aborto  hace  once  años. 

Hace  diez  y  siete  años,  cuatro  meses  después  de  un  parto  en  que 
no  tuvo  el  «retorno»,  sufrió  gran  dolor  de  estómago  casi  continuo, 
pues  sólo  se  calmaba  algunos  ratos,  que  la  obligó  á  guardar  cama 
cerca  de  cuatro  meses;  cesó  con  la  aparición  de  abundante  metrorra- 
gia,  en  que  se  expulsaron  durante  cuatro  ó  cinco  días  grandes  coá- 
gulos de  sangre,  desapareciendo  los  síntomas  gástricos  y  volviendo 
á  gozar  de  buena  salud.  Sólo  la  interrumpía  de  cuando  en  cuando 
algún  dolor  de  «estómago;  éstos  se  hicieron -más  intensos  hace  ocho 
años,  después  de  la  gripe,  que  la  dejó  como  consecuencias:  fatiga  y 
palpitaqiones  al  subir  la  escalera,  y  estando  acostada  dolor  de  estó- 
mago con  sensación  de  bola  epigástrica,  que  no  la  permitía  respirar. 
Quince  días  después  de  nacer  su  último  hijo,  hace  cuatro  años, 
empezó  á  sentir  de  tiempo  en  tiempo,  á  cualquier  hora,  en  épocas 
diversas  (primero  en  Febrero,  Mayo,  Octubre)  dolores  en  la  espal- 
da, ríñones  y  estómago,  de  duración  de  dos  ó  tres  días,  que  se  cal- 
maban muy  incompletamente  con  la  morñna;  mientras  los  sufría 
era  imposible  que  la  tocaran  la  cintura  por  la  intensidad  que  adqui- 
rían; durante  ellos  expulsaba  orinas  encendidas,  pero  ni  oscuras  ni 
acafetadas,  y  deponía  excremento  de  color  natural  ó  más  oscuro 
que  el  ordinario.  Al  final  de  este  período  estuvo  alimentándose  quin- 
ce días  con  leche,  como  tratamiento;  pero  tuvo  que  suspenderla  por- 
que le  produjo  un  cólico  intestinal,  sustituyéndola  por  caldos.  Desde 
aquella  época  ha  sentido  alguna  vez  después  de  comer  gran  males- 
tar gástrico,  «con  pena»,  rara  vez  con  ardor  y  dolores  epigástricos 
análogos  á  los  primeros;  éstos  nunca  fueron  tan  intensos  como  loa 
de  la  primera  época,  y  jamás  se  acompañaron  de  ictericia. 

.La  enfermedad  actual  empezó  hace  cinco  meses  por  sensaciones 
repetidas  de  «algo»  que  le  subía  por  la  espalda  desde  el  estómago 
á  la  garganta;  graduándose  la  sensación  penosa,  á  los  pocos  días 
comenzó  á  vomitar  lo  que  tomaba,  y  bilis,  que  teñía  lo  devuelto,  de 
color  verdoso.  Estas  molestias  vagas  hicieron  sospechar  un  emba-' 
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Tflzo;  Bín  embargo,  lOB  Tómitos  ofrecían  la  particularidad  de  estar 
constituidos  por  cantidades  superiores  á  las  que  ingería  (tomaba 
€untt  tttza»  y  arrojaba  «cuatro»). 

En  esta  época,  estando  en  cama,  sufrió  un  dolor  tremendísimo 
de  estómago,  que  se  calmó  por  completo  á  los  veinte  minutos.  Desde 
entonces  empezó  asentir  «un  bicho  que  la  recorría  el  vientre»,  se 
hicieron  los  vómitos  más  constantes  é  intensos,  de  color  verdoso,. 
menos  un  período  interourrente  de  tres  semanas,  y  compuestos  de 
alimentos  fuertemente  ácidos.  No  ha  vomitado  jamás  sangre,  posos, 
de  caféj  ni  negro,  y  la  defecación  se  ha  efectuado  con  regularidad 
Y  color  normal. 

El  examen  de  la  enferma  permite  apreciar:  cara  fruncida,  gran 
enñaquecimiento,  piel  nugosa,  coloración  normal.  Hundido  el  jepi- 
gastrio,  están,  en  cambio,  prominentes  las  regiones  centrales  de! 
vientre.  Por  la  percusión  se  halla  vacío*  el  espacio  de  Traube,  y 
grandemente  aumentado  el  timpanismo  gástrico,  que  se  extiende  en 
decúbito  supino  desde  el  epigastrio  hasta  tres  traveses  de  dedo  por 
debajo  del  ombligo. 

Por  la  palpación  se  aprecia  que  la  parte  central  de  los  segmen- 
tos medios  del  abdomen  están  rellenos  por  una  como  tumoración 
blanda,  tensa,  continua,  lisa,  de  contornos  redondeados,  paredes 
depresibles  y  percusión  timpánica.  Su  estimulación  provoca  eviden- 
tes ondulaciones  epigástricas,  que  x'ecorren  lenta  y  muy  visible- 
mente el  abdomen  desde  el  hipocondrio  izquierdo  al  derecho,  siem- 
pre siguen  la  misma  dirección,  y  producen  á  la  enferma  la  sensa- 
ción de  un  animal  andando  dentro  del  vientre  en  la  misma  dirección. 
Existe  bazuqueo  claro  y  muy  extenso,  que  alcanza  hasta  bastante 
por  debajo  del  ombligo. 

El  cateterismo  en  ayunas,  catorce  horas  después  de  una  cena 
compuesta  de  huevos  y  leche,  extrae  gran  cantidad  de  líquidos  y 
restos  alimenticios,  principalmente  hidrocarbonados  de  comidas  an- 
teriores. La  insuflación  muestra  un  estómago  grande  y  descendido. 
Se  instituye  como  tratamiento  el  lavado  gástrico;  y  cuando  se 
puede  llegar  á  efectuarlo  completo  y  se  tiene  la  seguridad  de  dejar 
limpio  el  estómago,  se  procede  al  estudio  químico.  Previo  lavado  en 
ayunas  con  agua  sola,  llevado  hasta  la  limpieza  completa,  se  le  hace 
permanecer  una  hora  en  cama  en  decúbito  lateral  derecho;  al  cabo 
de  ella  ingiere  la  comida  de  prueba  de  Boas.  Extraída  á  la  hora,  da 
al  análisis:  acidez  total,  2,4;  acidez  clorhídrica  libre,  1,7;  ácido  clor- 
hídrico libre  evidente;  falta  de  ácido  láctico. 

Diagnóstico.— EBíenos'is  pilórica  intrínseca  benigna,  por  cicatriz 
ulcerosa,  con  hiperclorhidria. 

Tratamiento.  —  Aceptada  la  gastro-enterostomía,  procedióse  á 
practicarla  por  los  Dres.  Valcorba  y  Cervera,  en  la  Casa  de  Salud 
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CV 


Fio.  !.•— H,  hígado;  V,  vesfcala  biliar;  D,  duo- 
deno; E,  estómago;  mancha  oscura:  exudados. 


de  Nuestra  Señora  del  Rosario,  en  8  de.Junio  pasado.  Abierto  el 
vientre,  \o  primero  anormal  que  se  encontró  fné  la  vesícula  biliar, 
conteniendo  cinco  cálculos  esféricos;  y  después  una  gran  masa  de 
exudados  inflamatorios  organizados,  situados  por  detrás  y  sobre  la 
vesícula  en  la  región  del  lóbulo  de  Spigelio,  que  la  ocultaban  casi 
por  completo,  duros,  resistentes,  formando  un  tejido  verdaderamente 
esclerósico,  que  rodeaba  toda 
la  parte  pilórica  del  estómago 
y  porción  descendente  del 
duodeno ,  con  ahogamiento 
completo  de  su  Iut,  como  pue- 
de verse  en  la  figura  adjunta. 

Ante  la  imposibilidad  de 
la  operación  radical  libera- 
dora de  los  órganos,  se  hizo  la 
paliativa  por  gastro-enteros- 
tomía,  que  se  ejecutó  por  el 
procedimiento  de  Roux. 

La  enferma  curó  rápida- 
mente sin  incidencia  alguna, 
y  en  31  de  Julio  había  gana- 
do de  peso  5  kilos  500  gramos,  disfrutando  de  perfecta   salud. 

Las  consideraciones  á  que  se  presta  esta  observación  son  breves 
y  precisas:  la  estenosis  era  extrínseca  y  debida  á  organizaciones  de 
los  exudados,  que  habían  originado  brotes  de  perioolecistitis  conse- 
cutivos á  la  colecistitis  calculosa;  los  síntomas  hiperclorhídricos,  evi- 
dentes; y  la  oscuridad  é  incompletez  de  los  litiásicos  explica  el  error 
diagnóstico. 

Los  resultados  terapéuticos  muestran  lo  venial  de  la  confusión 
entre  las  estenosis  intrínsecas  y  extrínsecas,  puesto  que  la  interven- 
ción es  su  único  tratamiento  eficaz. 

Observación  n.—Z>uodenaZ.— Personal. — P.  C,  de  cincuenta  y 
seis  años,  casado,  de  Villafeliche,  residente  en  Zaragoza,  conserje 
de  casino,  alcohólico. 

Sus  padres  murieron  ancianos,  y  también  han  muerto  tres  de 
sus  once  hermanos:  uno  en  la  infancia,  otro  de  enfermedad  aguda, 
y  el  último  por  crápula. 

No  tiene  antecedentes. 

La  enfermedad  actual  comenzó  hace  dos  años  por  una  indiges- 
tión, sin  vómitos,  ni  diarrea,  no  restableciéndose  con  purgantes; 
para  su  tratamiento  tuvo  necesidad  de  estar  un  mes  en  cama,  sin 
fiebre,  ni  infiaraación  de  vientre,  ni  ictericia  (lo  recuerda  bien),  pero 
con  ardor  de  estómago  y  grandes  dolores  no  continuos  al  epigastrio. 
Mejoró  lentamente,  sin  llegar  á  restablecerse  por  completo. 
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Hace  siete  meses,  con  |í rendes  ardores  y  dolores  gástricos  tem- 
poralea y  esireñimicnto  pertinaz,  empezó  á  ponerse  amarillo  «coi> 
ictericia»,  y  A  sufrir  dolores  epigástricos,  sin  relación  alguna  con 
las  comidas,  de  medica  A  dos  horas  de  duración,  tan  intensos  que 
creía  iban  á  acabar  cou  su  vida,  y  sin  influencia  sobre  la  ictericia. 

Cuando  se  presentó  á  nuestro  examen,  su  aspecto  era  el  de  un 
ictérico  infebril,  con  piel,  mucosas  y  orinas  fuertemente  coloreadas; 
decoloración  de  las  beces  fecales  é  hígado  situado  normalmente, 
aumentado  de  volumen,  ain  vesícula  biliar  tocable;  y  en  regular  es- 
tado de  nutrición,  pues  conservaba  carnes  y  grasa.  Sufría  dolor  epi- 
gástrico intenso  y  continuo,  que  hacía  la  exploración  difícil;  repetida 
no  permitió  hallar  nada  anonnal  en  la  zona  del  timpanismo  gástri- 
co, ni  bazuqueo.  Había  permeabilidad  renal  normal,  como  demostró 
la  prueba  del  azuí  de  metileno;  é  integridad  de  la  célula  hepática^ 
como  lo  probó  la  de  la  íevulosa  efectuadas  por  el  Dr.  López  Darán. 

DiagnÓBt ico. —Oh&tvnccién  colédoca  permanente,  por  litiasis  bi- 
liar probable. 

7'r ata  míen to.—Lñ  ineficacia  de  la  terapéutica  médica  adecuada 
(porgantes  salinos,  irrigaciones  frías  con  sonda,  alcalinos,  éter  y 
treinenilna)  llevó  á  practicar  la  intervención  quirúrgica  necesaria. 

Ejecutadu  por  el  Dr.  Ccrvera,  se  halló  el  hígado  de  volumen  y 
situación  normal,  ingurgitado  de  bilis,  la  vesícula  fisiológica,  sin 


Fio.  e.'^E,  estima íí o;  H,hí|araíJoí 

D,  duodeno;  1,  íleon;   V,  ve^icoU; 

G»  colédoco;   At  a<1hert?iicin;  V\  IX, 

coatiliM  5.*  y  fi.* 


A- — 


Fio.  3.*— E,  estómago;  D,  duodeno; 

I,  Íleon;  A,  adherencia;  H,  eondnc- 

tc  hepático;  C,  conducto  colédoco; 

C,  cístico;  V,  vesícula  biliar. 


Jitiasie^  por  organización  de  exudados  inflamatorios,  existía  una 
siuñsis  algo  extensa  entre  la  cara  inferior  del  hígado  de  una  parte, 
y  la  superior  de  la  primera  porción  del  duodeno  de  otra,  con  inclu- 
sión del  colédoco  (figs,  2."  y  3.*).  Su  despegamiento  era  imposible,  y 
no  pudíendo  hacerse  hi  liberación,  se  creó  una  fístula  biliar  marsu- 
pializando  la  vesícula;  por  cila  salió  primero  moco,  y  más  tarde  bi- 
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lis  en  abundancia,  consiguiéndose  una  mejoría  incompleta,  pero 
estable. 

La  seriación  en  que  los  procesos  patológicos  debieron  desenvol- 
vei^e,  parece  indudable  que  debió  ser,  primero  gastritis  hiperpéptica 
etílica;  después,  úlcera  duodenal  con  peritonitis  circunscrita,  defen- 
siva contra  la  perforación;  organización  subsiguiente  de  los  exuda- 
dos y  sínfisis  de  los  órganos  contiguos. 

Son,  sin  embargo,  particulares  que  llaman  la  atención  en  este 
enfermo,  la  incompleta  y  oscura  apariencia  litiásica,  y  la  falta  de 
síntomas  de  dilatación  gástrica  y  retención  alimenticia,  á  pesar  de 
la  estenosis  extrínseca  incompleta  del  duodeno. 

Observación  lll,— Litiásica, — Dr.  Cervera.— N.  N.,  adulto,  de 
ocupaciones  burocráticas,  sin  más  antecedentes  hereditarios  ni  per- 
sonales relacionados  con  la  enfermedad  actual,  dignos  de  mención, 
que  trastornos  gástricos  por  crisis  de  vaga  sintomatología  que  lo 
mismo  podían  atribuirse  á  úlcera  simple  del  estómago,  que  ^  un 
proceso  inflamatorio  de  la  vesícula  biliar. 

Durante  tres  años  sufre  dolor  epigástrico  y  vesicular,  con  cólicos 
hepáticos  más  ó  menos  característicos. 

El  reconocimiento  muestra  dilatación  gi^strica  evidente  con  re- 
tención alimenticia  graduada;  tumor  vesicular,  que  por  arriba  se 
extendía  hacía  el  lóbulo  hepático  izquierdo,  y  por  abajo  se  perdía 
en  las  profundidades  de  la  cara  cóncava;  no  hay  ni  ha  habido 
ictericia. 

El  diagnóstico  formulado  por  semejanza  con  los  casos  análogos 
anteriores,  fué:  tumor  vesicular  probable;  estrechez  pilórica,  secun- 
daria posiblemente  al  tumor. 

Tratamiento. — La  operación  quirúrgica  debía  ser  la  gastro-en- 
tQYOsUymia,  paliativa ^  si  la  afección  vesicular  presumida  era  incura- 
ble; ó  radical  y  curativa  ^  si  el  proceso  lo  permitía. 

Abierto  el  vientre,  se  halló;  1.**,  la  vesícula  biliar  conteniendo 
doce  cálculos  de  forma  cúbica  y  centímetro  y  medio  de  lado;  2.°,  dos 
quistes  hidatídicos  situados  en  la  cara  cóncava  del  hígado,  que 
comprimían,  sin  obstruirlo  por  completo,  el  conducto  colédoco,  lo  que 
explica  la  falta  de  síndrome  ictérico;  3.°,  una  masa  dura  situada 
alrededor  del  píloro,  que  lo  estrechaba  de  fuera  á  dentro,  constitui- 
da por  exudados  organizados  pericolicísticos. 

La  intervención  comprendió  el  tratamiento  de  todos  estos  afectos 
en  una  sola  sesión,  y  las  operaciones  practicadas  para  ello  fueron: 
colecistotomía  para  la  extracción  de  los  cálculos;  marsupialización 
de  los  quistes,  y  gastro-enterostomía  transmesocóUca  con  yeyuno- 
yeyunostoraía  (procedimiento  de  Roux). 

Con  los  que  se  obtuvo,  sin  incidencias,  la  curación  absoluta  y 
completa. 
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Lo  complicado  del  cuadro  morboso  obliga  á  pensar  en:  primero, 
cuál  fué  el  orden  en  que  se  establecieron  estos  procesos;  y  segando, 
tíi  los  unos  fueron  causa  de  los  otros. 

Todo  induce  á  creer  que  la  sucesión  cronopática  debió  ser  la  si- 
guiente: los  quistes  hidatídicos  abrieron  la  marcha  morbosa;  tras 
ellos  apareció  la  litiasis  biliar  y  consecutiva;  y  accidentalmente, 
como  complicación,  la  pericistitis  con  sus  exudados,  que  al  org'ani- 
zarse  estrecharon  el  píloro. 

La  relación  causal  entre  unos  y  otros  afectos  es  muy  oscura  para 
la  patología  constituida;  pero  «es  muy  cierto — dice  el  Dr.  Cervera, 
á  quien  debo  y  agradezco  entrañablemente  las  notas  de  sus  enfer- 
mos— que  puede  ser  inducida 'con  probabilidades  de  acierto  por  lo 
que  la  clínica  ha  permitido  ver  en  otros  casos  análogos:  tengo,  en 
efecto,  cuidadosamente  anotados  entre  mis  operados,  varios  que, 
afectos  de  quistes  hidatidicos  de  la  cara  cóncava  del  hígado,  pade- 
cían al  mismo  tiempo  litiasis  cística;  coincidencia  que  autoriza  á 
pensar  en  que  tal  vez  la  última  sea  secundaria  al  éxtasis  biliar  en 
la  vesícula,  originado  por  la  compresión  de  las  masas  quísticas  so- 
bre los  conductos  hepático  ó  colédoco.  Si  esto,  como  parece,  fuera 
cierto,  autorizaría  á  admitir  una  litiasis  hepática  de  origen  hidatí- 
dico,  que  para  abreviar  podría  llamarse  litiasis  hidatídica». 

Obliga  á  pensar  formalmente  en  esta  patogenia  el  gran  papel 
que  tiene  en  la  infección  del  árbol  biliar,  causa  de  la  litiasis,  la 
falta  de  la  defensa  mecánica  que  crea  cualquier  obstáculo  oponién- 
dose al  libre  curso  biliar. 

Observación  IV. — Gastroptósica. — Personal. — P.  R.,de  treinta 
y  nueve  años,  casada,  residente  y  connaturalizada  en  Madrid,  de 
ocupación  sus  labores,  refiere  haber  bebido  vino  hasta  la  enferme- 
dad actual,  desde  cuya  fecha  no  lo  prueba. 

Su  padre  murió  viejo,  de  dolores;  su  madre,  de  erisipela,  á  los 
cincuenta  años. 

No  tiene  antecedentes  de  importancia.  Empezó  á  menstruar  á 
los  catorce  años,  con  gran  trabajo  y  frecuentes  irregularidades;  en 
su  vida  matrimonial  ha  tenido  tres  hijos  en  partos  prematuros  dis- 
tócicos. 

La  enfermedad  actual  comenzó  hace  siete  años  por  dolor  del  es- 
tómago antes  de  las  comidas,  que  luego  se  hizo  casi  constante;  hace 
cuatro  años  sufrió  una  gastrorragia  grande,  pues  la  cantidad  de 
sangre  expulsada  por  vómito  fué  superior  á  un  litro,  y  en  varios 
meses  otras  que  se  acompañaron  de  melena. 

En  la  actualidad  sufre  grandes  ardores  digestivos,  con  dolor  de 
vientre,  que  calma  el  vómito,  por  lo  que  lo  provoca  para  lograr 
descanso. 

Por  el  examen  se  aprecia  el  estómago  completamente  descendí- 
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do,  grande,  de  zona  timpánica,  muy  superior  á  la  normal,  sistólico  y 
con  chapoteo  claro  y  extenso.  En  ayunas  catorce  horas  después  de 
cenar  hay  bazuqueo  evidente,  que  comprobó  el  sondaje,  por  el  que 
se  obtuvo  gran  cantidad  de  liquido,  que  azulaba  fuertemente  el  pa- 
pel rojo  congo,  y  que  no  se  llegó  á  agolar  por  haber  obstruido  la 
sonda  una  masa  carnosa  ingerida  el  dia  antes;  la  insuflación  puso 
de  relieve  el  desplazamiento  y  gran  capacidad  del  estómago. 

Se  aplazó  el  análisis  del  jugo  gástrico  hasta  que  supiera  lavarse, 
y  aún  no  se  ha  podido  efectuar  por  la  vacación  que  impone  el  verano 
á  las  consultas  gratuitas. 

El  aspecto  dormatoso  de  la  piel,  los  ojos  con  resto  de  iritis,  y  la 
lengua  geográfica,  hacen  sospechar  la  sífilis. 

El  hígado  y  el  riñon  ocupan  situación  normal,  y  tienen  fijeza 
fisiológica. 

Diagnóstico,  — (iñstroptoslSf  consecutiva  estenosis  piló  rica  ex- 
trínseca incompleta,  hiperclorhidria. 

La  existencia  de  dolores  digestivos  y  gastrorragias  evidentes 
hace  dudar  si  la  estenosis  fué  debida  á  úlcera  pilórica  y  la  gastrop- 
tosis  consecutiva  á  la  dilatación,  ó  si  la  causia  principal  del  estre- 
chamiento de  la  luz  pilórica  fué  la  gastroptosis,  aunque  acontecida 
en  un  estómago  hiperclorhídrico  y  ulceroso;  mas  de  una  parte  lo  in- 
completo de  la  estenosis  y  el  gran  desplazamiento  gástrico,  y  de  otra 
la  falta  de  relación  de  tiempo  entre  los  síntomas  ulcerosos  y  los  es- 
tenósicos,  induce  á  conceder  á  la  gastroptosis  el  principal  papel  pa- 
togénico. 

Tratamiento. — Alcalinos  y  ortopedia;  proponiéndonos  asociar,  si 
persistiera  la  retención,  el  lavado  y  tratamiento  general. 

Observación  V.—Pí(í«ca.— Personal. — C.  O.,  de  treinta  y  siete 
afios,  casada,  valenciana,  residente  en  Madrid,  corsetera. 

Su  padre  fué  un  gástrico  que  falleció  á  los  treinta  y  nueve  años, 
del  estómago,  con  vómitos  de  sangre,  y  su  madre  una  bronquítica 
crónica,  que  murió  á  los  sesenta  y  tres.  De  sus  19  hermanos  viven 
tres,  y  han  muerto:  uno,  tísico;  otro,  del  estómago,  con  doce  años 
de  dolencia;  y  los  demás,  en  la  infancia. 

Escrofulosa,  ha  padecido  en  su  niñez  adenitis  y  varios  procesos 
oculares,  de  los  que  mejoró  á  los  catorce  aflos  al  comenzar  á  mens- 
tmar;  tuvo  entonces  gran  anemia  hasta  los  diez  y  seis,  y  desde  esta 
edad  muchas  erisipelas  faciales  y  frecuentes  catarros.  Ha  tenido  un 
solo  parto  prematuro,  y  tan  laborioso,  que  desde  entonces  se  ha  he- 
cho maltusiana;  dismenorreica,  de  períodos  escasos  de  color,  es  casi 
continuamente  leucorreica. 

Su  "enfermedad  actual  empezó  hace  dos  años  y  medio,  con  va- 
hidos  al  concluir  de  comer,  que  han  ido  aumentando  gradualmente 
en  intensidad,  aunque  sin  llegar  jamás  á  originar  la  pérdida  cora- 
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pleta  del  conocimiento  y  qne  más  tarde  se  acompañaron  de  vómitos 
cada  vez  más  frecnentes,  hasta  llegar  á  hacerse  bicaotidianos. 

Su  aspecto  es  de  ligera  desnatrición,  conservando,  sin  embar^o^ 
carnes  y  color;  el  examen  revela  ptosis  hepática  de  segando  grado, 
empezando  la  raacidez  absoluta  en  el  octavo  espacio  intercostal;  es- 
tómago vertical,  ligeramente  retencionísta,  de  mediana  capacidad, 
sin  alteraciones  secretorias  notables. 

El  vómito  actual  es  gleroso  ó  de  sabor  amargo,  nunca  alimenti- 
cio, ni  superior  en  cantidad  á  lo  ingerido;  sufre  gran  estrefiimiento 
espástico. 

A  los  doce  años  comenzó  á  usar  corsé,  siempre  apretado. 

Diagnóstico. — Posición  vertical  del  estómago;  ligera  acodadnra 
consecutiva;  histerismo. 

El  tratamiento  empleado  fué  general  tónico  y  local  calmante, 
con  proscripción  del  corsé,  consiguiéndose  solamente  mejoría  muy 
incompleta  y  fugaz. 

Observación  VI.- -íTiimoraí.— -Personal. —  N.  N.,  de  treinta  y 
cuatro  años,  casada,  sus  labores,  natural  y  residente  en  Madrid. 

Sin  antecedentes  personales  ni  hereditarios. 

La  enfermedad  actual  empezó  meses  antes  de  ser  observada, 
por  dolores  irregulares  localizados  en  la  parte  izquierda  del  epigas- 
trio, en  relación  con  las  comidas,  de  comienzo  sordo  pero  progresi- 
vos en  intensidad,  hasta  alcanzarla  grande,  desde  la  que  cesaban 
bruscamente  como  comenzaron,  á  las  dos  ó  tres  horas  de  empezar: 
no  tenía  vómitos,' y  las  orinas  eran  primero  de  color  claro,  y  laego 
oscuras  como  caoba,  acompañándose  de  ictericia  esclerotieal,  que 
llegaba  á  ser  general  si  los  dolores  eran  largos  é  intensos.  Sin  variar 
de  localización,  faeron  haciéndose  estos  dolores  progresivamente 
más  frecuentes,  intensos  y  largos.  El  último,  que  ha  sido  el  mayor 
de  todos,  lo  sufrió  mes  y  medio  antes  de  nuestra  observación;  y 
como  consecuencia  se  resentía  aún  del  lado  derecho  y  conservaba 
gran  ictericia,  que  ha  ido  cada  vez  acentuándose  más,  y  última- 
mente se  ha  acompañado  de  ñebre  diaria,  intermitente,  de  exacer- 
bación vespertina. 

La  enferma  se  presenta  á  la  observación,  marchita  y  notable- 
mente desnutrida;  con  el  color  amarillo  verdoso  oscuro  de  las  gran- 
des ictericias,  deposiciones  gredosas,  orina  de  color  de  caoba  y  fie- 
bre moderada. 

El  hígado,  bastante  aumentado  de  volumen,  rebasaba  las  falsas 
costillas  y  tenía  borde  algo  engruesado  y  superficie  lisa;  aprecián- 
dose bien  un  tumor  situado  en  la  región  cístioa,  liso,  redondeado, 
doloroso  á  la  presión,  libre,  renitente,  intra-abdominal,  no  continuo 
con  la  pared,  móvil  con  la  respiración,  fijo,  al  parecer,  al  hígada 
(con  el  cual  no  era  continuo  el  segmento  apreciable). 
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No  hay  nada  anormal  en  ningún  otro  órgano  ni  aparato. 
DiagnóUico. — Obstrucción  colédoca  de  origen  litiAsico. 
Tratamiento. — Ineficaz  el  tratamiento  médico,  fué  intervenida 
por  el  Dr.  Cervera;  la  operación  permitió  ver  que  el  tumor  era  la 
vesícula  biliar,  mayor  aún  de  lo  que  parecía,  por  lildrocolecistitli; 
puncionada,  salió  gran  cantidad  de  liquido  claro  y  transparente, 
eomo  agua  de  roca,  y  por  colecistotomia  se  extrajeron  seis  cálculos 
que  estaban  aprisionados  en  el  cuello  vesicular,  el  mayor  de  peso  de 
dos  gramos  (en  seco),  de  aspecto  irregular  y  con  facetas  articulares. 
Se  apreciaba,  además,  por  el  tacto,  la  existencia  de  una  masa  dura, 
fija,  de  sensación  calculosa,  situada  al  final  del  colédoco,  en  plena 
ampolla  de  Vater,  origen  evidente  de  la  obstrucción  colédoca.  Para 
extraerla  se  practicó  la  duodenostomia  anterior  y  posterior,  de  cua- 
tro centímetros  de  extensión;  entonces  se  pudo  ver  que  no  babia 
masa  libre,  sino  una  infiltración  granugienta  del  páncreas,  con  sen- 
sación arenosa  al  tacto  y  de  extracción  imposible;  por  lo  que  se  hizo 
la  satura  intestinal,  se  marsupializó  la  vejiga  y  s<;  cf:rró  el  vientre. 

£1  curso  operatorio  fué  bueno;  al  cabo  de  varios  días  salió  bilis 
por  la  fístula;  pero  las  deposiciones  continuaron  decoloradas,  y  un 
mes  después  de  curada  de  la  intervención  empezó  á  tener  dolores 
gástricos  post-digestivos,  retención,  vómitos  a linHfnticiotí,  primero 
tardíos  y  de  cortas  cantidades,  y  luego  abundnnUs  y  ix^ntinur/»; 
gran  ascitis;  y,  por  desnutrición  pr<^resiva,  murió  üin  que  cesara 
la  ictericia. 

£n  la  autopsia,  practicada  por  el  Dr.  Amal,  se  encontró  el  peri- 
toneo pigmentado  de  amaríLo  y  contenu^ndo  ;rran  <vini>iad  án  tí- 
qnido  también  muy  teñido;  el  hincado,  ai^o  aatiH;nt/«'lo  <U'.  voiarn^n, 
con  un  hermoso  jaspeado  en  siu  superficie,  y  en  su  irit'^r.or  m^incrM» 
duras,  como  de  tejido  esclerósico,  y  otras  roy^-rrAÁr*-  #^  y  n^rgras, 
blandas  y  sangrantes,  de  varios  tamafios.  flemit  e\  »U'.  nua  tuf^^i^ 
de  un  céntimo  á  la  de  cinco:  la  vesícula  h\Ás%r,  %>**:ía:  y  nn  b.o^jU'^r 
neoplásico  "f  duro,  como  de  alindante  t^rj";  lo  efmfjx.y,  ó  q  ii2¿4s  e*- 
eierósico, que  comprendía  e.  centre^  d^l  áifA'cnfK  c  iy>  c^;.'/re  o^/»' 
tmye  casi  por  completo  y  con'iacv/s  d^  Wlr^auz  y  «'.'>,^A'>f/p.  h^ít^, 
pw  encimada  la  confií'riicía  del  L-^pit.'^»  y  í'Áa\.*-/»'.  n-íU  f\H  ar»rr.^4 
ni  cálculos. 

DiagnóMiieo  á  po$i^rir,ri  — Llc.'a^ls  pancr^iátl';^,  '>.r»  ^vs.^r'/*íS  y 
obstrucción  biliar  y  divien.^.  o^a^íicitiraii. 

La  muerte  fué  áerA-x  á  .a  ^-Crrr.vt  i  eztr.r.w:^  'I:.  ;  ;v:  -.:,'»,  paí- 
tente en  la  autopiÍA,  y  r/.*:;.r.-^V4  kt.  ,\  c..':.>>4  y*T  ^.  ^.:.»r,  :,*-,  p  S 
rico  sobrevenido  cor^i  o  'i  : • :. .  \  ^', i  t  i  rr. '. r  v/*^ . 

Obseevaciós  TIL — P^,ritf,\it,^n. — .Or.  C-^r^^r*,  — >*  :».,  t'-^.r.'^ 
y  ocho  aAos,  caSA<i'>,  tA^Zf.-Jk-:.  <ñ  It.Ut.>:tI*,  *y,r.  .•-i  :  r. :  a  en  i^,^ 
manca.  Xo  tiene  actec^^'-rr.-.v:^  r.'.T-z-z.-iAr.M.  y  'y.r.*: : .  /*n  .vs  y^^r- 
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nales  largo  paludismo  padecido  durante  su  estancia  en  la  isla  de 
Cuba,  cuya  afección  carece  de  relación  con  la  actual.  Hace  años  su- 
fre trastornos  de  la  digestión  gástrica  con  grandes  dolores  después 
de  las  comidas,  que  llama  el.  enfermo  de  «gastralgia».  Al  afto  de 
aquejarlas  le  era  dolorosa  la  presión  en  la  parte  derecha  del  epigas- 
trio; tiempo  después  empezó  á  devolver  de  tarde  en  tarde  la  comida, 
nnas  veces  en  cuanto  la  ingería,  y  otras  á  las  dos  ó  tres  horas; 
gradualmente  fueron  haciéndose  los  vómitos,  primero  frecuentes  y 
luego  constantes  y  acompañándose  de  gran  estreñimiento  intestinal; 
la  frecuencia  de  los  vómitos  dio  lugar  al  adelgazamiento  progresivo. 

Guando  fué  observado  persistían  estos  síntomas,  y  el  enflaqueci- 
miento era  muy  pronunciado.  El  estudio  por  los  medios  adecuados 
demostró  que  había  hiperclorhidria,  dilatación  gástrica  y  gran  éx- 
tasis y  retención  alimenticia,  pues  á  las  veinte  ó  treinta  horas  de  in- 
geridas se  expulsaban  gran  cantidad  de  pellejos  de  ciruelas  pasas. 

/>ta^níJs¿¿co.— Estrechez  pilórica  benigna. 

Tratamiento,  —  Propuesta  y  aceptada  la  gastro-onterostomia, 
pudo  verse  al  practicarla  que  el  píloro,  duro  y  eáclerósico,  estaba 
rodeado  de  exudados  inflamatorios  organizados,  formando  una  es- 
pecie de  virola;  había  además  tres  bridas  en  forma  de  puente ^  cor- 
tas y  fuertes,  que  pasando  por  delante  del  píloro  iban  á  insertarse 
en  los  comienzos  del  duodeno  por  el  lado  derecho,  y  en  la  región  in- 
mediatamente prepilórica  por  el  lado  izquierdo,  acodando  el  píloro 
y  contribuyendo  á  dificultar  el  paso  del  contenido  gástrico;  se  corta- 
ron, y  curó  de  modo  completo  sin  incidencia  alguna,  habiendo  gana 
do  á  los  treinta  y  cinco  días  de  intervenido  10  kilogramos  625  gra- 
mos; hoy  disfruta  de  perfecta  salud. 

«En  cuanto  á  la  patogenia  del  proceso— dice  el  Dr.  Cervera— no 
pueden  hacerse  afirmaciones  concretas,  pues  cabe  la  duda  de  si  el 
origen  de  los  exudados  y  bridas  fué  una  úlcera  simple  del  estómago, 
de  situación  pilórica,  ó  la  estrechez  del  píloro  se  produjo  de  fuera 
á  dentro  por  un  foco  peritonítico  de  causa  desconocida.  La  imposi- 
bilidad de  resolverla  categórica  ni  racionalmente  no  permite  otra 
contestación  que  el  silencio.» 

Nos  permitimos,  sin  embargo,  opinar  que  el  motivo  fundamental 
de  la  estenosis  fué  extrínseco;  y  el  proceso  causal  la  peripiloritis, 
debida  probablemente  á  la  difusión  del  proceso  inflamatorio  sobre- 
venido alrededor  de  una  úlcera  simple  del  píloro  ó  del  antro  piló- 
rico. 

CONCLUSIONES 

1.*  La  distinta  conducta  quirúrgica  que  debe  seguirse,  segúu 
sean  las  estenosis  del  píloro  intrínsecas  ó  extrínsecas,  impone  sa 
diferenciación  diagnóstica. 
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2.^  La  gastropatología  cuenta  con  medios  saficientes  para  hacer 
un  diagnóstico  cierto  ó  de  presunción,  la  mayor  parte  de  las  veces. 

3/  Las  causas  que  pueden  dar  lugar  ¿  las  estenosis  extrínsecas 
del  píloro  son:  a),  la  gastroptosis  y  el  estómago  vertical,  entre  lo» 
cambios  de  posición  de  este  órgano;  6),  y  entre  los  procesos  de  ór- 
ganos contiguos,  la  litiasis  biliar  vesicular  con  pericolecistitis,  las 
peritonitis  adhesivas  circunscritas  al  piloro  y  duodeno  ó  lejanas 
con  formación  de  bridas,  la  úlcera  simple  duodenal,  las  esclerosis  y 
tumores  del  páncreas,  y  algunas  hernias  intestinales. 

4.*  £1  orden  de  frecuencia  con  que  estas  afecciones  suelen  origi- 
narla es:  pericistitis  calculosa,  peritonitis  simple,  úlcera  duodenal  y 
tumores  pancreáticos;  las  otras  lo  hacen  raramente. 

5.*  La  nefroptosis  no  es  susceptible  de  engendrarla,  y  las  ptosis 
del  estómago  sólo  pueden  originar  estenosis  incompletas. 

6.*  La  disminución  de  la  luz  órica  tiene  lugar  por  compresión  y 
y  estrechamiento  ó  por  flexión  y  acodadura;  el  primer  mecanismo 
es  propio  de  las  estenosis  graduadas,  y  el  segundo  de  las  incom- 
pletas. 

7.^  La  compensación  mecánica  del  estómago  y  la  digestiva  del 
intestino  son  los  medios  de  defensa  orgánica. 

8.*  En  la  sintomatología  hay  siempre  dos  fases:  1.*,  extragástri- 
ca,  cuya  apariencia  morbosa  es  la  del  proceso  causal;  2.*,  exclusi- 
vamente pilórica. 

9.*  Las  formas  más  comunes  de  la  primera  fase  son:  litiásica, 
ptósica,  ulcerosa,  tumoral,  peritonítica  y  hemiaria. 

K).  Los  sintonías  de  la  segunda  fase  son:  el  aspecto  general,  el 
del  abdomen,  la  tensión  epigástrica,  el  éxtasis  y  retención  alimenti- 
cia, los  datos  de  análisis,  los  particulares  del  dolor,  la  sed,  el  ham- 
bre, las  alteraciones  urinarias  y  los  síntomas  generales  por  deficien- 
cia nutritiva. 

11.  Tienen  el  mayor  valor  diagnóstico  para  la  estenosis  (il  estó- 
mago sistólico,  las  ondulaciones  epigástricas  y  la  devolución  de  ali- 
mentos ingeridos  mucho  tiempo  antes. 

12.  Las^gastropatías  con  que  más  se  confunden  son:  las  estenosis 
pilóricas  intrínsecas,  la  enfermedad  de  Reichmann,  la  dilatación 
idiopática  y  el  cáncer  gástrico. 

13.  Las  dos  fases  sintomáticas  son  el  mejor  apoyo  para  la  dife- 
renciación diagnóstica. 

14.  Por  la  marcha,  las  estenosis  extrínsecas  se  pueden  dividir 
en  dos  grupos,  según  son  lentas  ó  rápidas. 

15.  Su  pronóstico  depende:  a),  del  proceso  causal-,  6),  del  carác- 
ter progresivo;  c),  del  grado,  y  d),  de  la  operabilidad. 

16.  La  insuficiencia  intestinal  permanente  suele  iniciar  el  co- 
mienzo del  fin. 
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17.  El  único  tratamiento  racional  es  la  intervenclóa  quirúrgica 
oportuna. 

18.  La  operación  puede  ser  radical  y  caradora,  6  paliativa.  No 
caben  reglas  generales  para  la  primera;  al  cirujano  compete  crear 
en  cada  caso  la  debida;  el  único  punto  de  mira  es  la  liberación  com- 
pleta y  permanente  del  pilero  y  duodeno;  se  apela  á  la  segunda  sólo 
cuando  no  puede  efectuarse  la  operación  radical. 

19.  Ante  todo  estenósico  hay  que  resolver:  1.*^,  si  es  ínter veni- 
ble;  2.**,  elegir  la  intervención. 

20.  Hacen  no  intervenibles  las  estenosis:  1,°,  la  naturaleza  del 
proceso:  a),  tumores  malignos;  6),  la  tuberculosis;  2.®,  los  particula- 
res de  la  afección;  3.°,  el  estado  general  del  enfermo. 

21.  La  operación  preferible  como  paliativa  es  la  gastro-enteros- 
tomia  posterior  transmesocólica  con  yeyuno-yeyunostomía;  el  pro- 
cedimiento, el  de  Roux. 

22.  El  tratamiento  médico  es  peculiar  de  las  ptóslcas,  secunda- 
rio en  todas  las  demás,  y  el  único  cuando  son  inoperables. 

.  23.    En  las  ptósicas  debe  consistir  en  el  uso  de  faja  adecuada  y 
tómeos. 

24.  Y  el  lavado  metódico,  la  alimentación  blanda  y  la  tonifica- 
ción  posible,  lo  único  hacedero  y  provechoso  en  las  demás. 
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La  pelagra  en  España,  por  D.  Francisco  Hurrtas,  del  Hospital 
General  de  Madrid  *. — i.  Bu  casi  todas  las  unciones  de  Europa  el  estudio 
de  In  pelagra  ha  recibido  un  impulso  extraordinario;  y  8e  comprende  fácil- 
mente que  médicos  y  gobernantes  se  preocupen  en  buscar  los  medios  de 
prevenir  una  enfermedad  que  viene  á  ser  símbolo  y  compañera  de  la  mi- 
staría Hociai  y  físiolói^ica.  Italia  y  Francia  marchan  á  la  cabeza  en  este 
orden  de  ideas;  pero  en  España,  desgraciadamente,  po«-o  ó  ningúu  inte- 
rés despierta  este  aKunto  bajo  el  aspecto  médico  ni  el  sociológico. 

Y  es  tanto  más  de  sentir  esta  nuentra  particular  apatia,  cuanto  que  á 
España  se  debe  la  primera  descripción  de  la  enfermedad,  desciipción  he- 
cha por  nuestro  inmortal  Casal  el  año  1735,  á  la  manera  como  describen 
los  genios  ob^ervadoren,  poniendo  el  sello  indeleble  de  la  especie  nosoló- 
gica  de  tal  modo,  que  casi  nada  se  ha  podido  añadir  á  tan  completo  sín- 
drome. Gracias  h1  acabado  estudio  del  ilustre  asturiano,  se  pudo  compro- 
bar que  el  mal  de  la  rosa  era  un  proceso  existente  en  varios  paises,  8i 
bien  confundido  con  especies  morbosas  dermatósicns  ó  de  índole  nerviosa; 
confusión  que  aún  persiste,  como  luego  veremos.  Posteriormente  á  C'isaí 
y  á  la  notable  carta  del  Padre  Feijóo,  respecto  &  la  existencia  de  la  enfer- 
medad en  GalicÍH,  y  ya  en  el  siglo  xix,  sobre  todo  defde  el  40  al  70,  los 
trabajos  publicados  en  España  son  numerosos,  aunque  no  hayan  mereci- 
do todo  el  honor  do  las  bibliografías  franeesas  é  i tn lianas;  desdéu  injut»ti- 
fieado  y  que  quizá  sea  uno  de  los  motivos  por  lo  que  se  entibiaron  Ioh  en- 
tusiasmos de  Marti,  Fausto  González  Lacave,  Palomares  del  Campo,  San- 
toro  Penóte,  Martínez,  Escolar,  Lojo  y  Batalla,  Calmarza,  Méndez  Alva- 
ro y  otros  muchos. 

En  el  año  67  el  interés  de  esta  cuestión  dio  lugar  á  que  la  Real  Acade- 
mia propusiese  para  un  premio  extraordinario  el  tema:  *  Determinar  los 
caracteres  distintivos  de  la  pelagra^  de  la  acrodinia  y  de  cualquiera  do- 
lencia relacionada  con  ellas,  asi  como  las  causas  productoras  de  cada 
una  y  la  preservación  más  conveniente» .  A  este  coucur no  acudió  buen 
número  de  médicos  titulares,  y  m»'reció  el  premio  la  notable  Memoria  de 
Caimarza,  Memoria  qnf\  tanto  honra  la  literatura  médica,  y  que  por  la 
negación  absoluta  de  la  etiología  mnízica,  forma  época  en  la  historia 
del  estudio  de  la  enfermedad  que  nos  ocupa  (1). 


*    De  lo»  Archivo»  Latinos  de  Medicina  y  dé  Biología, 

(L)  Parece  conveniente  recordar  aquí  algunos  paaoe  de  la  Memoria  de  Caimarza.  que 
conservan  aún  toda  su  actualidad,  á  pesar  de  que  han  sido  publicados  en  1^70  (véase 
Index  bibliográfico).  Constituyen  al  mismo  tlen>po  nn  bosquejo  de  la  distribución  k^o- 
KTáfiea  áfi  la  pelagra  en  nuestra  Península,  y  un  examen  hietóríco  de  los  sucesivos  couo- 
eimientoe  que  se  han  venido  adquiriendo  y  publicando  ¿  este  propósito: 

(Pág.  XV.)  «En  18PB  y  1828  la  observó  por  primera  v*-íf  en  Cai^tÜla  la  Nueva  el 

limo.  8r.  D.  Francisco  Méndez  Al  vsro,  en  Villamayor  de  Santiago,  provincia  de  Cuenca... 
Vino  en  conocimiento  de  que  la  dolencia  que  acuellas gentea  apellidaban  flema  talada  (y 
nótese  la  analogía  del  nombre  con  el  de  saUo^  iatado^  que  loa  italianos  dieron  en  un  prin- 
cipio) era  el  mal  de  la  rosa,  convertido  ya  en  pelagra*,.,  «A  excitación  que  el  Dr.  Mén- 
dez Alvaro  hizo  en  el  Boletín  de  Medicina^  Cirugía  y  Farmacia  de  12  de  Septiembre  de 
1847,  dirigiéndose  á  los  profesores  españolen  para  que  publicaran  cuanto  acerca  de  la 
enfermedad  en  cuestión  supieren,  contestó  D.  Juan  Andrés  Henríquez,  médico  de  Fer- 
moselle,  en  la  provincia  de  Zamora,  donde  también  se  padecía  en  las  inmediacioties  de 
loe  ríos  Doero  y  Tormes,  conociéndose  allí  con  el  nombre  de  mal  del  monte^  cuya  mani- 
festación vio  la  pública  luz  en  el  referido  Roltlin  el  día  10  de  Octubre  de  aquel  mismo 
ai^o.  A  Henríquez  siguió  el  distinguido  médico  de  Pola  de  Biero,  en  Asturias,  D.  Higinlo 
del  Campo,  etc.,  efe...» 

Befiere  luego  Caimarza  los  datos  consignados  en  la  obra  de  M.  Roussel  con  relación 
á  naef«f  ra  Península.  T  luego  añade,  criticando  las  omisiones  bibliográficas  é  históricas 
de  este  autor:  (Pág.  XIX.)  ...«No  paran  aquí  las  omisiones  del  Sr.  Roussel.  Probable- 
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Por  entonces,  es  decir,  hacia  la  mitad  del  pasado  siglo,  y  como  va  di- 
jimof),  los  trabajos  en  Italia,  Francia  y  Alemania,  pero  especialmente  en 
la  primera,  fueron  tantos,  tan  notables  y  tan  entusiastas,  que  lograron 
despertar  vivísimo  interés  en  los  Gobierno?  de  sus  respectivos  paises,  in- 
terés que  les  obligó  á  asociarse  á  la  noble  empresa  iniciada  por  los  mé- 
dicos. 

Los  resultados  obtenidos  con  tan  valiosa  cooperación  hubieran  sido 
*aún  más  evidentes  é'importantes,  sobre  todo  en  lo  relativo  á  profilaxis 
general,  si  los  acuerdos  adoptados  por  los  Congresos  pelagrológicos  se 
hubiesen  convertido  inmediatamente  en  preceptos  sanitarios,  que,  lleva- 
dos á  la  realidad  por  la  acción  oficial,  piidieran  combatir  en  su  origen  la 
lerribie  plaga.  Poco  importaba  álos  Gobiernos  que  en  aquellos  Congre- 
sos se  sostuvieran  diversas  y  aun  opuestas  doctrinas  etiológicas;  la  conse- 
cuencia última,  en  que  todos  estaban  de  acuerdo,  era  la  necesidad  á  todo 
trance  de  combatir  y  suprimir  en  lo  posible  el  estado  miserable  en  que  se 
encontraban  los  predispuestos  á  contraer  la  enfermedad. 

Aunque  existe  la  pelagra  en  muchos  paises,  á  pesar  de  los  esfuerzos 
de  los  higienistas,  empieza  á  verse  claro  el  benéfico  influjo  de  esros  es- 
fuerzos, sobre  todo  en  su  aspecto  social;  sin  olvidar,  por  otro  lado,  lo  útil 
que  es  aportar  elementos  de  observación  clínica  y  de  laboratorio  al  estu- 
dio, hoy  por  hoy  tan  oscuro  como  antes,  de  la  especificidad  etiológica. 


II 

Pocos  son  los  datos  estadísticos  de  que  disponemos  en  este  momento 
para  deducciones  de  morbilidad  y  mortalidad  de  la  pelagra  en  nuestra  Pe- 
nínsula. Los  que  publicó  el  Anuario  del  Instituto  Geográfico  y  EstadUf- 
tico  por  el  año  de  1900  (volumen  II)  se  compendian  en  el  siguiente  es- 
tado: 

Las  provincias  que  dan  el  mayor  contingente  de  defunciones  por  pela- 
gra son: 


Coruña 45 

Madrid 40 

Soria .   .  32 

Pontevedra  27 

Teruel 25 


Cuenca.. ., 
Toledo  . . . 
Barcelona 
Oviedo   . . . 


17 
16 
14 
13 


Total. 


229 


Luego«  hasta  347  defunciones  que  suma  el  total,  se  reparten  entre  casi 
todas  las  demás  provincias,  como  se  ve  á  continuación: 


Álava 2 

Albacete 1 

Alicante.. ...    .   » 

Almería .  • 4 

Avila 2 

Badajoz 6 

Baleares » 


Barcelona... . 

Cáceres 

Cádiz 

Canarias  .   . . 

Castellón 

Ciudad  Real . 
Córdeba 


mente  por  falta  de  noticias,  prescindió  en  en  obra  de  los  escritos  siRulentes:  el  del  sefior 
Ferróte,  inserto  ^en  M  Siglo  Médico  de  24  de  Agosto  de  186]i;  los  de  D.  José  Martines,  de 
OrávaloB,  pablicados  en  La  Eapaña  Médica  de  80  de  Octubre  y  6  de  Noviembre  de  1868, 
y  25  de  Junio  de  1664:  la  carta  de  Mr.  Landouzy,  que  con  referencia  á  so  viaje  á  Asturias 
y  Aragón  escribió  &  Balardlni  en  24  de  Abril  de  1883  desde  CaiaUynd,  inserta  en  El  Siglo 
Médico  de  24  de  Mayo  del  mismo  ai^o;  etc.,  etc...» 

...  «Los  profesores  españoles  hemos  marchado  compactos  en  este  panto;  y  basta  el 
8r.  Lojo  y  Batalla,  que  pareció  incliiiarse  al  lado  da  los  fnaiziatca  en  1850,  guardó  des- 
pués silencio  cuando  empezamos  d  probarle  lo  contrario ^  viniendo  á  otorgar,  por  tanto, 
aquelko  que,  en  oposición  é  sus  aserciones,  exponíamos.» 
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Gerona..   ... 

Granada 

Gnadalajnra . 
Guipúzcoa. . . 
Huelva  .... 
Huesca.    . .   . 

Jaén 

León 

Lérida 

Logroño..    .. 

Lugo 

Málaga. . . . 
Murcia 


> 

9 
9 

» 

Navarra 

Orense . 

Falencia. . 

Salamanca 

2 

..    .       10 
..   .         1 
.     .         5 

» 
3 
1 
4 
2 
5 

Santander    

Segovia    ...       ... 

Sevilla 

Tarragona 

Valencia 

Valiadolid 

5 
6 

. . .  •         > 
1 
2 

. .  • .         » 

5 

1 

Vizcaya 

Zamora 

Zaragroza 

. . . .         » 

4 

. . . .       13 

Aquí  cabe  hacer,  ante  todo,  la  siguiente  pregunta:  ¿Qué  relación  hay 
entre  la  morbilidad  y  la  mortalidad  por  la  pelagra?  Mejor  dicho:  Las  an- 
teriores cifraos  de  mortalidad  por  un  año  en  España^  ¿qué  número  de  en- 
fermos representan? 

Para  contestar  esto  es  preciso  tener  en  cuenta  que  la  enfermedad  tiene 
iin  curso  lento  y  que  su  terminación  en  el  último  período  da  lugar  á  con- 
fusiones, muy  naturales  en  razón  á  que  los  síntomas  se  enmascaran,  por 
decirlo  asi,  con  estados  caquécticos,  alcoholismo  crónico,  senectud;  y,  lo 
que  es  más  frecuente,  con  distintos  padecimientos  del  sistema  nervioso. 
Hay,  además,  otro  factor  importante  que  imposibilita  para  enjuiciar  y  de- 
ducir á  la  vista  de  los  anteriores  datoí^. 

£d  efecto:  desde  los  primeros  trabajos  descriptivos  de  la  pelagra  se 
viene  en  conocimiento  de  que  existían  comarcas  extensas  en  las  que  había 
endennas  difusas;  y  citando  sólo  las  mejor  observadas,  mencionaremos 
Aragón,  Cuenca,  Guadalajara  y  la  mayor  parte  de  Galicia.  Pues  bien:  con 
el  anterior  cuadro  á  la  vista,  vemos  con  sorpresa  que  Aragón  figura  con 
una  mortalidad  de  trece;  nueve  Guadalajara;  una  Albacete;  ocho  Ciudad 
Real;  ninguna  en  Valiadolid;  cinco  en  Santander,  y  en  toda  Castilla  las 
cuarenta  de  Madrid.  En  buena  lógica,  no  basta  ya  suponer,  sino  afirmar, 
que  multitud  de  pelagrosos  han  fallecido  sin  ser  incluidos  en  el  cuadro  de- 
mográfico. ¿Razón  de  esto?  Muy  explicable,  teniéndose  en  cuenta  la  con- 
fusión nosográfica  que  reina  y  lo  mucho  que  han  influido  los  trabajos  de 
Billot,  que  consideraba  la  pelagra  como  una  combinación  ficticia  de  sín- 
tomas que  pertenecían  á  especies  patológicas  de  la  piel,  del  tubo  digesti- 
vo y  del  sistema  nervioso,  pero  sin  enlace  ni  relación  alguna  de  causali- 
dad. Este  error,  acogido  por  ilustres  patólogos,  ha  tomado  cuerpo  de  doc- 
trina; y  si  bien  es  cierto  que  los  convencidos  son  pocos,  ha  sabido  en 
cambio  esparcir  la  duda  y  el  escepticismo,  por  no  decir  la  confu8i(>a.  De 
ahi  que  me  atreva  á  poner  en  tela  de  juicio,  dicho  sea  con  el  más  sincero 
respeto,  la  eficacia  de  nuestra  actual  estadística. 

Sin  prejuzgar  nada,  y  aun  teniendo  en  cuenta  los  progresos  materiales 
déla  clase  obrera,  por  lo  que  respecta  á  su  manera  de  vivir  comparada 
con  la  que  tenía  en  el  último  tercio  del  pasado  siglo,  creemos  imposible 
que  haya  tan  escaso  número  de  pelagrosos  comparado  con  el  contingente 
que  acusaban  en  los  años  70  y  75,  cuando  discutían  la  cuestión  etiológica 
los  ilustrados  médicos  de  varias  provincias. 

La  cifra  que  se  cita  constituye  una  proporción  exigua  del  contingente 
de  mortalidad  por  mil  relacionado  con  la  estadística  de  Calmarza  en  la  Al- 
carria y  Aragón,  Roelen  Asturias,  Palomares  en  Cuenca,  Lojo  en  Gali- 
cia, y  Escolar  y  Martínez  en  Castilla.  Verdad  es  que  en  estas  distintas  co- 
marcas varía  la  proporción  de  invadidos,  aun  en  las  que  figuran  con  menos 
contingente:  Almería  registraba  el  uno  por  seiscientos  habitantes,  siendo 
en  las  antes  mencionadas,  para  Asturias,  diez  y  ocho  por  mil  (observación 
de  diez  nños);  en  Aragón,  desde  el  1843  á  1857,  hubo  un  afectado  por  cada 
cuarenta  ó  cincuenta  habitantes,  y  desde  entonces  hasta  1863  uno  por  cada 
ochenta  6  ciento  (últimos  datos  de  Calmarza).  En  los  pueblos  de  Castilla^ 
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situados  en  los  confínes  de  Falencia  ha  observado  el  Dr.  Muñoz,  en  1859, 
uno  por  noventa,  y  en  1863  uno  por  ciento  cincaenla.  En  Palomare»  y  otros 
varios  pueblos  de  la  provincia  de  Cuenca  las  invasiones  se  hallan  en  una 
escala  próxima  á  la  anterior;  en  la  provincia  de  Toledo,  se^ún  el  cirujano 
Palaci|>s,  hasta  un  invadido  por  noventa.  Respecto  á  Galicia,  el  Dr.  Lojo 
comunicaba  á  Roel,  el  año  1863,  que  habia  un  atacado  por  ochenta  ó  ciento. 

En  Francia  la  pelagra  ha  desaparecido  casi  completamente;  en  Italia, 
según  laH  diferentes  estadísticas  á  que  se  refieren  distintos  autores,  la  pe- 
lagra existe  generalmente  en  la  proporción  de  uno  á  seis  enfermos  por 
ciento,  ó  de  uno  á  diez  mil  habitantes,  en  razón  á  la  mayor  ó  menor  den- 
sidad que  ofrezca  el  mal  en  las  poblaciones  donde  existe  la  eudfimia. 

De  intento  hemos  hecho  hincapié  en  estos  detalles  para  justificar  núes- 
tras  dudas  atrás  expuestas,  y  para  motivar  luego  la  necesidad  que  tiene 
España  de  un  estudio  detallado  de  la  distribución  geográfica  de  la  pelagra 
y  de  sus  relaciouee  con  los  métodos  de  vida,  con  la  alimentación,  con  las 
causas  etioiógicas  más  probables. 

^Me  permito,  por  tanto,  llamar  la  atención  de  los  higienistas  respecto  á 
tan  interesante  asunto,  cuyo  estudio  seguramente  pondrá  sobre  el  tapete 
problemas  de  miseria  fisiológica  que  importa  conocer  para  resolverlos  en 
la  medida  de  nuestros  medios,  ya  que  no  en  la  de  nuestros  deseos. 

Por  otra  parte,  y  á  pesar  de  lo  mucho  que  se  ha  debatido,  está  sin  re- 
solver lo  que  debemos  llamar  fundamento  etiológico,  basado  en  la  alimen- 
tación por  el  maiz,  sobre  todo  en  aquellas  comarcas  en  que  el  consumo  de 
este  cereal  constituye  el  factor  principal  de  la  alimentación.  A  este  propó- 
sito, será  de  decisiva  eficacia  averiguar  el  modo  y  manera  de  recolectar  el 
maíz,  medidas  que  adopten  para  sanearlo  cuando  la  recolección  no  se  haga 
en  buenas  condiciones;  si  además  del  pan  puro  ó  mezclado  con  harina  de  ^ 
trigo,  centeno  ó  almortas,  se  adiciona  á  los  puches  (mezcla  de  harina  con 
sal,  que  representa  la  polenta  italiana)  grasas  animales,  leche,  huevos,  et- 
cétera; \\  por  último,  si  el  conjunto  de  la  alimentación  representa  la  data 
nutritiva  en  la  proporción  necesaria  para  el  gasto  fisiológico.  Datos  son 
éstos^  demasiado  conocidos  en  otros  países,  y  aun  aquí  en  España  ya  se 
computaron  con  buen  criterio;  pero,  á  pesar  de  todo,  el  asunto  requiere 
nueva  información  para  enjuiciar  de  una  manera  quizá  terminante,  en 
vista  de  las  racionales  orientaciones  que  siguen  en  Italia  la  mayor  parte 
de  los  observadores,  los  cuales  fijan  su  atención  en  la  intoxicación  especi- 
fica, peculiar  y  exclusiva  del  maíz  averiado. 

En  esle  asunto,  la  obra  que  están  llevando  á  término  desde  hace  mu* 
chos  años  algunos  médicos  é  higienistas  italianos  es  digna  de  toda  alaban- 
za y  merece  ser  indicada  como  ejemplar.  Ellos  saben  distinguir,  como 
decíamos  antes,  la  investigación  etiológica,  de  un  lado,  y  de  otro  lado  la 
oportunidad  práctica  de  aplicar  medidas  profilácticas  generales,  de  mejo- 
rar las  condiciones  de  nutrición,  de  realizar  las  medidas  más  urgentes  para 
ensavar  los  efectos  de  lo  que  aún  esté  sometido  á  la  discusión  y  á  la  crí- 
tica científica  entre  los  sabios. 

Son  buena  prueba  de  ello  las  actas  de  los  dos  Congresos  pelagrológi- 
eos,  el  primero  tenido  en  Padova  en  Agosto  de  1899,  el  segundo  en  Bolo- 
nia en  Agosto  de  1902,  siendo  muy  notables,  en  este  último,  las  comuni- 
caciones del  profesor  Devoto  sobre  «Tratamientos  dietéticos  en  los  pela- 
grosos»;  del  Dr.  Badaloni,  delegado  provincial  de  Bolonia,  sobre  «Pelagra 
en  el  distrito  de  Bolonia,  y  su  profilaxis>;  del  Dr.  Qosio,  sobre  «Modernos 
estudios  etiológicos  de  la  Pelagra»,  con  la  discusión  acabadísima  y  pro* 
fujda  en  que  intervinieron  Tamburini,  Antonini,  Devoto,  Di  Pietro,  Geni, 
Rlva,  Badaloni  y  otros;  del  Dr.  Loriga,  sobre  «Alimentación  de  las  clases 
rurales  y  métodos  para  mejorarla»  (1). 


<1)    Tuczrck:  Ueber  dle  nervOaen  StOrougen  bei  der  pelUgra  (DeuUehe  méd,  Wo 
chfnachr.,  1888,  ii.  lí). 

B.  ToNNiNi:  I  distarbi  spinall  nei  pazzi  pellagrofli  (Rivii^a  tperiméntale  di  Frenia- 
tria,  vol.  IX  e  X,  18SS,  1884). 
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T  por  lo  que  se  refiete  á  la  otíra  práctica  del  Comité  permanente  con- 
tra la  pelagra  (que  reside  en  Udine),  no  podemos  meilos  de  recordar  aquí 
la  institaclón  bienhechora  dirigida  por  el  Dr.  Ceresoli  en  un  pueblo  de  la 
proviiicta  de  Brescia,  acerca  de  la  cual  nos  dió  él  personalmente  valiosas 
liottcias,  y  comunicó  resultados  d%  surtió  interés  higiénico,  en  la  sección  dé 
Patología  interna — que  yo  tuve  el  honoV  dé  ptesidir— del  XIV  Congreso' 
luteniaciOnal  de  Mediciría  celt^brado  en  Madrid  en  Abril  de  este  mismo  año. 

Éiilo  que  se  ríe  tie  re  á  los  datos  qUe  la*  estadística  de  los  italianos  ha  re- 
unido acerca  de  la  distribución  geográfica*  de  Id  pelagra  y  de  su  coinci- 
dencia'con  el  cultivo  del  maíz,  no  hay  duda' de  que  todos  parecen  confir- 
mar esta  cOnclUhión  etiológlca  y  dar  ra^ón  á  las  antiguas  opiniones  de 
Balardlni,  de  Róusselv  dé  Ccrstailat,  quienes  jíor  los  años  de  65  á  70  fueróti 
esforzados  defensores  de  la  teoría  del  útYdet,  téfliendo  enfretite,  y  con  ra* 
zones  de  mu(;Ho  peso,  á  todos  los  tratadistas  españoléis  y  no  pocos  france- 
sa é  italianos. 

Los  estudios  de  Loníbróso,  que  tuVi^íron  el  gran  mérito  de  definir  mktí 
exactamente  la  naturaleza  de  las  lesiones  atiatónticas,  de  las  alteraciones^ 
funcionales*,  y  por  consiguiente,  de  la  probable  intoxicación  maízica,  fue- 
ron proseguidos  por  sUs  discípulos  en  Italia  con  mucho  entusiasmo.  Más 
recientemente,  en  el  mismo  Congreso  Internacional  de  Medicina  celebrado 
en  j^adrid,  se  desarrollaron  distintos  conceptos,  y  el  Dr.  Cení  comunicó 
los  resultados  de  sus  investigaciones  sobré  «Las  toxinas  del  Áspergillus 
funtigatus  y  del  A.  flávescens  en  sus  inflaciones  con  la  pelagra».  Hacien- 
do un  resumen  de  otras  publicaciones,  sostiene  el  autor  en  dicha  Memoria 
que  los  Asptrgilo^^  parásitos  vegetales  del  maíz  alterado,  los  ha  encon- 
trado en  su  estado  de  esporos  en  el  tubo  digestivo  y  en  los  órganos  de  ca- 
dáveres de  pelagrbsos;  añade  también  que  los  fenómenos  propios  de  la 
cronicidad  de  la  pelagra  deben  ser  producidos  por  toxinas  especiales,  se- 
gregadas por  los  Aspergilos. 

Por  los  experimentos  hechos  quedaría  establecido  que  las  toxinas  de 
los  Aspergilos  obtenidas  in  vitro,  con  procedimientos  propios,  é  inocula- 
das á  conejos  y  perros,  engendran  un  síndrome  muy  parecido  al  de  las 
lesiones  nerviosas  de  la  pelagra,  y  por  consiguiente,  pueden  interpretarse 
dichos  parásitos  del  maíz  como  la  causa  de  la  enfermedad  en  el  hombre. 

Itl 

Por  mucho  valor  que  se  conceda  á  lo  descubierto  y  aun  á  lo  que  des* 
cubtlin  el  microscopio  y  la  química  biológica,  bueno  será  todavía  no  per- 
der de  visitk  la  influencia  de  la  miseria,  pues  aunque  no  está  en  mi  ánimo 
por  hoy  hacer  consideraciones  que  no  son  pertinentes  á  mi  modesto  pro- 
pósito," preguntaré,  sin  embargo,  á  qué  se  debe  el  que  la  provincia  de 
Oviedo,  1h  Meca,  por  decirlo  así,  de  la  endemia  pelagrosa  en  los  tiempos 
dft  Casal,  sea  hoy  la  señalada  en  el  noveno  lugar  de  la  estadística.  Hoy, 
como  antes,  se  cultiva  el  maíz;  hoy,  como  antes,  figura  como  factor  prin- 
cipal en  la  alimentación  de  los  campesinos;  y  seguro  es  que  no  se  practica 
ningún  procedimiento  de  esterilización  delcereal,  como  se  ha  propuesto 
y  se  hace  en  algunas  partes. 

Es,  pues,  un  hecho  que  inerece  razonarse,  teniendo  en  cuenta  para  su 
explicación  lo  que  hemos  averiguado  por  referencia  de  ilustrados  médicos 
de  Asturias,  entre  ellos  el  Dr.  Ambrosio  Rodríguez,  que  ej'^.rce  en  Gijón^y 
estudia  con  interés  los  asuntos  higiénicos  de  la  comarca.  Decía  este  que- 
rido compañero  que  desde  el  año  86  el  producto  minero  é  industrial,  en 
una  gran  extensión  del  territorio,  se  había  quintuplicado,  y  que,  por  taU- 


Brlmondo:  Alterazioni  del  midollo  apíñale  uella  pellagra.  (Riv.  tperimentale  di 
Preniatrfa,  v.  XV  e  XVI,  18S9,  1890). 

K.  AMABiLiiio:  Reperto  aiiatomo-patolog-ieo  iñ  un  caso  di  demensa  pellaerrosa  con  una 
Biogolare  alterazione  del  irangli  spinall  (Riv,  pellagrologica  italiana^  Luglio^  1908). — 
J^ota  tomada  del  Dr,  G.  PittaXuga  (Dr.  L.  M.}. 
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to,  la  riqueza  se  reflejaba  en  la  clase  jornalera,  permitiéndole  su  crecidc^ 
salario  una  alimentación  abundante  en  carne,  leche,  huevos  y  pescadp;  y. 
aunque  á  diario  tomaba  pan  de  maíz,  borona,  las  condiciones  de  vida  bnu^ 
cambiado  favorablemente  é  influido,  como  es  natural,  en  el  coeficiente  de 
resistencia  para  las  causas  morbosas,  y  bobre  todo  para  contrarrestar  los 
efectos  tróficos  que  la  pelagra  produce  dei>de  su  comienzo.  Et^to  es  una 
verdad  innegable,  porque  aunque  clínicamente  se  dice  que  el  primer  pe- 
riodo es  cutáneo,  se  ve  desde  luego,  aún  ccn  una  observación  superficial^ 
los  indicios  de  que  el  organismo  todo  está  en  déficit  asimilador. 

Por  lo  que  á  Madrid  atañe,  hay  necesidad  de  hacer  algunas  considera-, 
clones,  relativas  á  la  diversidad  de  circunstancias  que  concurren  á  oscu- 
recer este  asunto.  Aparte  de  que  su  situación  geográfica  no  está  exenta^ 
por  lo  que  iufiuir  pudiera,  de  las  condiciones  climatológicas  y  agronómi- 
cas comunes  á  los  demás  pueblos  de  Castilla,  hay  que  recordar  la  circuns- 
tancia común  á  todas  las  Metrópolis,  donde,  como  es  natural,  existe  siem- 
pre una  población  cosmopolita,  formada  por  la  clase  trabajadora,  que 
abandona  su  comarca  ó  país  con  la  esperanza  de  mejorar  de  suerte. 

Hay  que  tener  en  cuenta  que  todas  estas  legiones  de  verdadero  pau- 
perismo, cuando  ya  se  deciden  á  cambiar  de  residencia,  no  lo  hacen  en 
su  juventud;  vienen  ya  en  edad  madura,  curtidos  en  el  ímprobo  trabajo^ 
y  en  las  privaciones,  y  en  ocasiión  favorabilísima  para  que  las  predisposi- 
ciones morbosas  hagan  su  aparición  por  cualquiera  de  las  mil  causas  oc;i- 
sionales  á  que  están  sujetos  en  el  nuevo  ambiente  de  adaptación  social  y 
fisiológica.  Conviene  también  referir  aquí,  como  muy  pertinente  á  la 
etiología  de  la  pelagra,  la  manera  peculiar  y  característica  como  vive  en 
las  afueras  de  Madrid  un  contingente  de  población  que,  según  mis  cálcu- 
los aproximados,  no  baja  de  la  respetable  cifra  de  30.000  habitantes,  los 
cuales  se  dedican  á  una  de  las  que  nuestro  inmortal  Fígaro  llamó  peque- 
ñas industrias:  á  la  busca  de  todos  los  desperdicios,  por  despreciables  qwet 
sean,  sobre  todo  los  sobrantes  de  las  comidas,  piltrafas  de  carne,  restos- 
de  cocido,  mondaduras  de  patatas,  mendrugos  de  pan,  etc.»  etc.,  cosas  to- 
das que  salen  al  arroyo  en  la  espuerta  de  la  basura. 

Peculiar  es  también  el  tipo  orgánico  y  social  de  los  dedicados  á  la  bus-, 
ca,  ya  sean  hombrea,  inujeres  ó  chicos,  que  de  todo  hay.  Por  regla  gene- . 
ral, "son  de  la  provincia  de  Madrid,  si  no  de  Madrid  mismo;  la  profesión,, 
llamémosla  asi,  tiene  fuerza  atávica,  y  hay  muchas  familias  en  las  que  se 
vincula;  y  cuando  no,  vienen  á  ejercerla  traperos  arruinados^  albañiles 
tÍ7nidos  para  el  trabajo,  algunos  impedidos  física  y  moralmente,  y,  por 
último,  mujeres  que  cu  sus  mejores  añps  vendieron  periódicos,  sufriere» 
vaivenes  de  fortuna,  fueron  pordioseras  y  se  refugiaron  en  la  busca.  Aun- , 
que  en  el  hábito  exterior  se  ve,  tanto  en  mujeres  como  en  hombres  y 
chicos,  las  huellas  de  la  degeneración,  déla  miseria  y  del  alcoholismo^, 
tienen,  sin  embargo,  un  cierto  aspecto  que  los  distingue  de  todos  aque- 
llos que  han  trabajado  ó  trabajan  en  rudas  tareas. 

Las  viviendas  de  estas  pobres  gentes  están  agrupadas  en  los  cuatro- 
puntos  cardinales  de  la  capital,  con  ramificaciones  extensas;  peroles  pun- 
tos principales  radican  en  Tetuán,  Cuatro  Caminos,  Bellas  distas,  la  Pros- 
peridad, la  Guindalera,  Arroyo  Abroñígal,  Ventas  del  Espíritu  Santo,  te- 
jares del  Puente  de  Vallecas,"  barrios  del  Canal,  las  Peñuelas,  Cristo  de 
las  Injurias  y,  por  último,  las  carreteras  de  Carabanchel  y  Extremadura. 
Viviendas  dije,  y  pase  como  término  convencional;  que  en  realidad  son 
zahúrdas  sin  ventilación  y  rodeadas  de  inmensos  basureros,  en  donde 
suelen  tener  cerdos  y  gallinas.  La  alimentación,  punto  el  más  interesante 
para  mi  objeto,  se  compone  exclusivamente  de  los  restos  que  encuentran^ 
y  que  ya  mencionamos. 

En  ocasiones  adicionan  á  estos  desperdicios  un  poco  de  arroz  y  algu- 
nas patatas;  pero  es  raro  que  gasten  su  escaso  peculio  en  otra  cíase  de 
alimentos.  En  cambio,  beben  mucho  aguardiente  en  ayunas,  y  todos,  sin 
excepción,  sufren  los  efectos  del  alcoholismo  en  un  grado  más  ó  meno» 
avanzado. 
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Si  me  he  deteuido  algo  más  de  lo  que  la  brevedad  requiere  ea  bosqué- 
j»re8te  fragmento  de  la  vida  en  Madrid,  disculpa  tengo,  porque  al  hacer- 
lo me  ahorro  consideraciones  que  tendrán  enlace  con  la  etiología  de  la 
pelagra. 

¿Existe  la  pelagra  en  Madrid?  Pregunta  es  ésta  á  la  que  yo  contesto  de 
una  manera  rotunda  y  afirmativa.  No  sólo  existe,  sino  que  el  número  de 
peiagrosos  aumenta  más  cada  año  en  las  clinicas  del  Hospital  General,  al 
menos  en  la  sala  12,  que  está  á  mi  cargo  desde  hace  quince  años.  En  el 
cuadro  estadístico  que  tengo  á  la  vista  figuran  como  total  de  pelagrosos 
572  cnsos  bien  definidos  en  todos  los  distintos  períodos  que  ofrece  el  cur- 
so de  la  enfermedad;  esto  sin  contar  los  muchísimos  que  se  confundían 
■con  estados  intercurrentes  graves  á  su  ingreso,  y  que  me  abstengo  de 
citar  por  no  ser  todo  lo  netos  que  exige  la  observación  clínica. 

ínterin  llega  el  día,  que  llegará,  en  que  se  conozca  el  agente  específi- 
co de  la  pelagra,  será  materia  de  duda  nosográfíca,  por  parte  ^c&lgTUi^os* 
el  síndrome  de  esta  entidad  patológica:  siempre  la  discusión  encontrará 
razones  más  ó  menos  lógicas  y  exactas  para  poder  negar  el  diagnóstico 
positivo;  y  esto  por  la  complejidad  de  los  síntomas  y  del  enlace  que  se 
puede  establecer  con  otros  estados  patológicos  que  tienen  su  asiento  en  la 
piel,  el  aparato  digestivo  y  el  sistema  nervioso  cerebro-espinal.  Pero,  á 
pesar  de  eso,  afortunadamente  subsiste  la  unidad,  y  con  tal  cohesión,  que 
aguanta  el  empuje  de  fraccionamiento  ahora  tan  en  boga;  merced  á  lo 
cual  se  hace  hoy  difícil  que  los  síntomas  cutáneos  se  erijan  en  especie 
aparte  con  el  nombre  de  un  dermatólogo,  los  del  tubo  digestivo  con  el  de 
otro  especialista,  y  á  su  vez  los  nerviosos  con  los  de  un  frenópata.  Siem- 
pre, pues,  y  con  el  enlace  natural  de  sus  manifestaciones,  nunca  fallaron 
en  los  casos  de  mi  clínica  el  eritema  en  la  cara  dorsal  de  los  metacarpos 
y  metatarsos,  con  mntiz  moreno,  sin  alteración  de  la  sensibilidad  local, 
descamación  y  cicatriz  pelagrosa,  la  diarrea  sin  dolores  cólicos  y  lienté- 
rica  en  ocasiones;  luego,  el  andar  vacilante  característico,  las  parestesias 
de  las  extremidades  inferiores;  más  tarde,  los  vértigos,  el  estado  lipema- 
níaco  seguido  de  estupor  y  demencia,  muchas  veces  en  su  manifestación 
clásica,  el  marcado  afán  de  suicidarse  por  inmersión  en  el  agua. 

Ocasiones  hay  en  que  el  diagnóstico  ofrece  serias  dificultades,  y  no 
pocas  me  salían  al  paso  durante  el  tiempo  que  visité  el  departamento  de 
dementes  en  el  Hospital  General  (1),  sobre  iodo  en  los  enfermos  de  paráli- 
sis general  progresiva.  La  amnesia  de  estos  enfermos,  su  hábito  exterior, 
las  degradaciones  y  estigmas  de  su  piel  y  mucosas,  el  estado  de  demen- 
cia, todo,  en  fin,  se  prestaba  á  confusión;  pero  recordando  bien  lo  sui  gé- 
neris  de  la  pelagra,  se  desvanecían  las  dudas  ante  lo  que  es  caracterís- 
tico y  peculiar  de  cada  proceso. 

No  creyendo  necesario  hacer  aquí  más  consideraciones  de  diagnóstico 
diferencial,  afirmo  de  nuevo  que  los  casos  de  pelagra  por  mi  observados 
concuerdan  en  un  todo  con  los  caracteres  y  síntomas  descritos  por  los  au- 
tores; y  que  tan  pelagrosos  son  mis  enfermos  como  los  historiados  en  Ita- 
lia y  Francia,  formando,  con  razón,  una  cifra  más  que  añadir  á  las  esta- 
dísticas. 

Como  desde  su  comienzo  trato  esta  cuestión  en  conjunto,  no  me  está 
permitido,  como  quisiera,  exponer  detalles  de  anatomía  patológica;  sin 
embargo,  puedo  asegurar  que  en  las  autopsias  practicadas  no  faltaron  las 
lesiones  características  del  sistema  nervioso  (esclerosis  de  los  cordones 
laterales  y  posteriores),  certificadas  por  el  Dr.  Mendoza,  y  en  alguna  por 
el  sabio  Caj al. 

Probada  como  queda  la  existencia  de  la  pelagra  en  Madrid,  aunque 
sea  en  la  forma  esporádica,  nos  resta  sólo  deducir,  por  lo  que  á  la  etiolo- 
gía atañe,  algo  relativo  al  medio  social  v  á  la  alimentación  déla  mayoría 
de  los  sujetos  que  han  ingresado  en  el  Hospital.  Salvo  raras  excepciones, 
estos  enfermos  vivían  en  las  afueras,  se  alimentaban  mal,  con  la  busca^ 


(1)    Desde  Abril  del  18&Í  hastft  Diciembre  del  1885. 
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erap  i^Icohólicos  y  ^ufcian  los  rigores  de  la  intemperie;  pero  jamás,  y  tea- 
^/ise.esto  en  cuenta,  se  alimentaban  de  maiz,  cerefvl  que  en  su  mayor 
parte  desconocen.  Ésta  .circunstancia  impide  que  pepsemos  exclusi vil- 
mente en  la  etiología  por  toxinas  maizicas  en  general,  ó  por  la  influencia 
a^l  peniciUiíim  perniciosum  de  Loville  (1^58),  ó  dé  los  tispergüoSj.consi' 
.i(ievRáos. cov[io parásitos  d^l  maiz. 

Y  siendo  esto  asi,  ¿de  dónde  proviene  el  agente  causal  de  tan  terrible 
.enfermedad?  ¿Es  debida  á  la  miseria?  No  es  lógico  creerlo,  puesto  que  .la 
miseria  es  una  causa  muy  general,  por  desgracia,  y  la  pelagra  se  mani- 
(fiesta  en  proporciones  relativamente  raras.  La  miseria  desempeña  un  pfi- 
pel  de  capital  importancia  como  causa  predisponente,  y  desde  luego  ba^ 
que  tener  en  cuenta  que  tale  alimeiUum  tale  chylus,  tale  chyliis  talts^ 
aaiiguis,  talis  sangnvt  talis  apiritiut. 

Como,  por  otra  parte,  tampoco  admito  la  teoría ^or  nutrición  deficien- 
te ó  pervertida,  el  problema  etiológico  de  la  pelagra  me  ofrece  las  mia- 
mas  dudas  ahora  que  cuando  comencé  su  estudio  guiado  por  el  criterio 
doctrinal  y  clínico  del  ilustre  dermatólogo  Dr.  Olavide. 

Preciso  es  pensar  en  la  causa  eficiente;  y  la  verdad  es  que,  boy  por  hoy, 
la. escuela  italiana,  con  las  concepciones  de  Lombroso  por  divisa,  es  la 
que  más  se. esfuerza  en  demostrar  que  el  agente  específico  proviene  del 
maíz  averiado,  en  el  que  se  encuentran  dos  principios  tóxicos  diferentes,, 
.que  con  su  acción  combinada  y  distinta  producen  el  compiejo  sintomático 
de  la. enfermedad,  á  la  manera  de  lo  que  sucede  en  el  ergotismo  con  el 
ácido  esfacelínico  y  la  cornutina.  Diohos  principios  son:  un  alcaloide  que 
por  sus  efectos  se  parece  mucho  á  la  estricnina  y  que  está  contenido  en 
el  extracto  alcohólico  (pelagroseina)  y  en  el  aceite;  y  una  sustancia  nar- 
cótica, tal  vez  como  la  que  se  encuentra  en  la  cicuta,  psrecida  en  su  ac- 
ción á  la  nicotina  y  contenida  en  el  extracto  acuoso  (1). 

Ahora  bien:  cuando  yo  pienso  en  la  alimentación  de  sustancias  ver- 
dadera y  profundamente  averiadas,  propias  de  mi.s  enfermos  observados 
en, el  Hospital  General  y  de  todos  los  que  se  dedican  á  Ia  busca  en  Madrid, 
.po  me  parece  absurda  la  idea  ó  la  sospecha  de  que  en  ellas  puede  hallarse 
alguna  alteración,  producida  acaso  por  los  mismos  microorganismos,  que 
en  el  maíz  guasto,  como  dicen  los  italianos,  darían  lugar  á  la  intoxicación 
.pelagrosa.  No  está  probado  d«  ninguna  manera  que  dichos  microorganis- 
mos (penicillium  ¿aspergillusf)  sean  la  causa  productora,  directa  ó  indi- 
rectamente, de  la  enfermedad.  Pero  si  lo  fueran,  aún  menos  probado  está 
que  dichos  microorganismos  no  pueden  encontrarse  en  otros  medios 
orgánicos,  y  por  consiguiente,  no  pi^eden  engendrar  la  enfermedad  sin  ei 
concurso  del  maíz. 

De  manera  que,  concluyendo:  las  circunstancias  observadas  en  mis 
enfermos  me  permiten  tener  en  mucho  la  miseria  y  el  alcoholismo  como 
causas  predisponentes;  y  con  relación  á  la  causa  específica,  la  posibilidad 
de  que  en  las  sustancias  mezcladas  de  la  busca  se  produzcan  fermentos 
distintos  ó  toxinas^  entre  los  cuales  quizá  se  contenga  algo  parecido  por 
su  origen  (¿microbiano?)  y  por  sus  efectos  á  las  toxinas  del  maiz  ave- 
riado. 

De  cualquier  manera,  hay  que  trabajar,  y  trabajar  con  fe,  á  fin  de  co- 
leccionar los  datos  estadísticos  y  hacer  todo  lo  posible  para  esclarecer  1» 
.etiología  y  patogenia  de  tan  singular  enfermedad. 

Enere  tanto,  no  olvidemos  lo's  hechos  prácticos  y  ocupémonos  algo  en 
.determinar  medidas  profilácticas  de  higiene  general,  cuya  aplicación  pue- 
de tal  vez  esclarecer  muchos  puntos  oscuros  y  darnos,  cuando  menos  es- 
peremos, la  solución  definitiva  de  tan  importante  problema. 

A  este  propósito,  cumplimos  el  grato  deber  de  copiar  aquí  la  orden  del 
día  que,  por  proposición  del  relator  Dr.  Ceresoli,  fué  aprobada  en  .la  se- 
sión del  día  25  de  Abril  pasado,  c^n  la  sección  de  Patología  del  Congreso 
Internacional  de  Medicina: 


(1)    Penzoldt:  Tratado  de  TerapéuUeat  t.  III. 
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cConsiderando  los  graves  daños  producidos  en  varios  paisos  por  la  en- 
demia pelagrosa,  y  las  grandes  ventajas  qun  pudiéramos  obtener  con  una 
lucha  constante  y  homogénea  contra  esta  enfermedad, 

Aplaudiendo  los  resultados  obtenidos  por  las  naciones  que  han  comba- 
tido directamente  la  endemia, 

La  sección  V  del  XIV  Congreso  Internacional  de  Medicina  confia  eu 
la  utilidad  del  tratamiento  preventivo  y  de  las  organizaciones  sistemáti- 
cas de  lucha,  y  hace  votos  por  la  conr>titucióu  de  una  Liga  internacional 
isontra  la  pelagra»  (1). 

Siguiendo  &<;tas  nobles  iniciativas,  nosotros  creemos  que  también  eu 
España  se  despertará  vivo  interés  por  el  asunto,  se  organizará  práctica- 
mente el  eritadio  estadístico,  demográfico  y  etioiógico  de  la  enfermedad, 
«e  logrará  determinar  las  relaciones  que  median  enere  ésta  y  el  cultivo  del 
maiz,  y  por  ñn  se  alcanzarán  resultados  científicos  ó,  cuando  menos,  datos 
exactos  de  investigación  reciente,  para  que  eu  el  próximo  Congreso  Pe- 
lagrológico  Internacionar,  que  ha  de  celebrarse  en  Milán  (1905),  podamos 
demostrar  que  uo  nos  hemos  olvidado  de  una  de  las  plagas  endémicas  en 
nuestro  país. 

Casal  {Gastar),— Historia  Natural  y  Médica  del  Principado  de  Astu- 
rias. Obra  postuma,  escrita  en  1735,  antes  de  ser  Casal  médico  de  Su 
Majestad  Felipe  V,  y  sacada  á  luz  en  Madrid  el  año  1762,  por  el  doctor 
D.  Juau  José  García  Sevillano,  médico  de  la  Real  Familia,  etc. 
Fbijóo  (P,)— Carta  d  Casal,  participándole  que  en  Galicia,  su  país  na- 
tal, existia  también  el  «Mal  de  la  rosa».  2  Diciembre  1740. 
Méndbz  jr  LVAKO.— 'Articulo  sobre  la  pelagra  que  ha  observado  en  Í835 
y  1886,  con  el  nombre  de  c flema  halada»,  en  Villamayor  de  Santiago, 
provincia  de  Cuenca.  Boletín  de  Medicina,  Cirugía  y  Farmacia,  12 
Septiembre  1874,  Madrid. 
R^svlU^vv.z.— Contestación  á  la  excitación  dirigida  al  Profesorado  mé- 
dico español,  comunicando  que  la  plaga  con  el  nombre  de  «Mal  del 
monte»  existía  en  los  pueblos  situados  cerca  de  loa  ríos  Duero  y  Ter- 
mes, en  Castilla  la  Vieja.  Boletín  de  Medicina,  10  Octubre  1847. 
Dbl  Campo,— Monografía  sobre  la  pelagra.  Octubre  1847. 
Valle. — Contestación  á  las  preguntas  del  Programa  de  la  Academia  de 
Medicina  de  París  sobre  la  pelagra.  Boletín  de  Medicina,  III,  1848. 
yiUak-&oo\T\A.'—Dtscripción  é  identificación  del  mal  de  la  rosa  y  pela- 
gra. Boletín  de  Medicina,  15  Marzo  1848. 
Del  mismo. — Monografía  en  que  se  desatibe  la  pelágica  y  mal  de  la  rosa. 

La  Verdad.  Madrid,  1848. 
Dbl  Campo.  —  Obsei'vaciones  al  Sr.  Valle  sobre  sus  contestaciones  á  la 

Academia  de  París.  Boletin  de  Medicina,  III,  1848. 
Dbl  mismo. — Carta  sóbrela  pelagra.  Bolet.,  1852. 
Martínez  (Ildefonso).— Co?>/€.v¿«cf oh  á  la  Carta  sobre  la  pelagra,  del 

Sr.  Del  Campo.  Boletín  de  Medicina,  1852. 
Del  ^A^yiCi.— Cuestiones  sobre  la  pelagra,  con  el  Sr.  Del  Campo.  Boletin 

de  Medicina,  1853. 
Martínez  (^o^t,).— Observaciones  sobre  la  pelagra.  Boletin  de  Medici- 
na, 1853. 
Lojo  Y  Batalla. — Consideraciones  sobre  la  pelagra  que  ha  observado 

en  la  provincia  de  Galicia.  Siglo  Médico,  VI,  18í")i). 
Calmarza. — Descripción  de  la  pelagra.  Siglo  Médico,  VI,  1859. 
Dbl  uinuo.— Más  sobre  la  pelagra.  Siglo  Médico,  VII,  1860. 
Dbl  mismo.— Sobre  el  mismo  tema.  Siglo  Médico,  VIII,  1861. 
Martí. — Reflexiones  sobre  la  pelagra.  Siglo  Médico,  VI,  1859. 
Del  Campo. — Carta  sobre  la  pelagra.  Siglo  Médico,  núm.  272,  1861. 
Dbl  mismo.— i?e.vp»e5¿a  al  Dr.  Costallat.  Siglo  Médico,  1861. 


(1)    Docamento  copiado  literalmente,  en  g^racia  de  la  sinceridad  y  entiuliasmo  qae  re- 
vela SQ  autor,  el  Dr.  Geresoli 
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Ferróte  y  "Mu^oz,— Estudios  de  la  pelagra  en  Castilla  la  Vicia.  Siglo 
Médico,  VI,  1859;  y  VIII,  1861. 

Del  mismo. — Contestación  á  la  última  palabra  del  Dr,  Costallat,  Siglo 
Médico,  IX,  1862. 

Martínez  (Jost).— Sobre  la  pelagra,  España  Médica ,  Octubre  y  No- 
viembre 1863. 

González  (Justo). — Última  co7iteséación  sobre  el  diagnóstico  de  la  pela- 
gra. Siglo  Médico,  1863. 

Del  mismo. — Pelagra  eji  la  provincia  de  Cuenca.  Siglo  Médico,  Agos- 
to 1863. 

Santero  y  Moreno.— La  pelagra  en  las  clínicas  de  la  Facultad,  Siglo 
Médico,  Mayo  1863. 

Martínez  (Favsto),— Observaciones  sobre  la  pelagra  en  la  provincia  de 
Cuenca.  Siglo  Médico,  1865. 

Del  mismo. — Cuestión  sobre  fl  diagnóstico  de  la  pelagra.  1863/ 

Martí  [hvifi).— Contestación  dada  al  Sr.  Róel,  con  abundantes  datos  afir- 
mativos sobre  la  existencia  de  la  pelagra,  recogidos  en  muchos  pue- 
blos de  varias  provincias.  Siglo  Médico,  14  Agosto  1863. 

Torres.— -4r¿¿ci*/o5  sobre  la  pelagra.  España  Médica,  Diciembre  1863. 

Lario. — De  la  pelagra  en  la  provincia  de  Aragón.  Siglo  Médico,  17  Di- 
ciembre 1863. 

K5bl  (Faustino).— -Esí indios  .vo6re  la  pelagra.  Siglo  Médico,  1863. 

Del  mismo. — La  pelagra  en  España.  Crónica  Médica,  1864. 

Martínez  (Y ajj^to). ^Nuevas  observaciones  de  la  pelagra  en  Ja  provin- 
cia de  Cuenca.  Siglo  Médico,  1864. 

CfikiMKVi7uk.— Estudios  sobre  la  pelagra.  Memoria  premiada  por  la  Acade- 
mia de  Medicina  de  Madrid,  1867. 

Pedro  (Martín  de).— La  pelagra  estudiada  en  el  Hospital  General  de 
Madrid.  Siglo  Médico,  1868. 

QKiMkVLZ\.— Réplica  sobre  la  pelagra.  Siglo  Médico,  1871. 

Groc— /So6re  la  pelagra  en  España.  Siglo  Médico,  1871. 

Q[\5^D^k.— Contestación  al  Dr.  Costallat  sobre  la  pelagra.  Siglo  Médi- 
co, 1871. 

Valera  y  Jiménez. — I.a  pelagra  en  Quintanar  del  Rey.  Siglo  Médi- 
co, 1877. 

Méndez  Alvaro.— -éJ¿  maíz  y  la  pelágica.  Siglo  Médico,  5  Mayo  1878. 

Martínkz  (José). — Dos  palabras  sobre  la  lepra  pelagra  de  Occidente.— 
Siglo  Médico,  Junio  1878. 

R5el  (Faustino). — Etiología  de  la  pelágica.  Oviedo,  1880. 

Rodríguez  Méndez.— «/mícío  sobre  la  obra  de  Róel  (págs.  314,  363  y  410, 
año  1881),  ReviMa  de  Medicina  y  Cirugía  prácticas. 

D.  Bernardino  Torres  (de  Madridejos).— í/n  caso  de  pelagra  (tomo  I, 
pÁíT.  448,  1884),  ídem  id. 

Dr.  Mariscal.  —  Etiología  de  la  pelagra  (conferencia  dada  en  el  Ate- 
neo, 1891.  Discusión:  Thous,  Carballo,  etc.),  ídem  id. 

Dres.  Azúa  y  Valle  y  González  del  Campo.  —  Pseudo -pelagra  (afio 
1902,  pág.  340,  4.*^  trimestre),  ídem  id. 

D.  Antonio  Porras,  médico  cirujano  de  Fuente  del  Maestre  (Badajoz). — 
Pelagra  (pág,  132,  1903),  ídem  id. 

NOTA  DEL   DR.   GUSTAVO    PITTALUGA   AL   ARTÍCULO    DEL    DR.   HUERTAS    * 
traducida   DEL   ITALIANO   POR   EL   DR.    L.    M. 

Según  el  mismo  autor  (Dr.  Huertas),  esta  hipótesis  no  contradice  las 
conclusiones  de  los  recientes  estudios  de  algunos  investigadores  italianos 
(Geni,  Di  Pietro),  respecto  ala  participación  de  microorganismos  deternii- 


*    De  loB  Areh.  Lat.  de  Med,  y  de  Biol.  (Sólo  he  tradacido  loa  párrafos  en  qae  el  doc- 
tor Pittalnga  amplia  el  trabajo  del  Dr.  Huertas.— L.  M.) 
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ntiáos  (Aupergillusf  Penidllinmf)  en  la  pelagra;  pues  no  está  demostrado 
que  estos  microorganismos  no  puedan  vegetar  en  otros  medios  orgánicos, 
fuera  del  maiz. 

No  obstante,  me  permitiré  observar  yo  que  siempre  queda  una  obje- 
ción que  hacer,  antes  de  apartarnos  de  la  doctrina  maizica;  que  nos  halla- 
mos en  presencia  de  individuos  que  no  sabían  en  realidad  de  qué  sustan- 
cias estaban  formados  los  residuos  alimenticios  con  los  cuales  se  nutrían. 
Por  consiguiente,  si  bien  una  indagación  anamnésica  de  las  más  deteni- 
das demostró  que  no  canocian  el  maiz  ó  la  harina  de  maiz  como  alimen- 
to^ sin  embargo,  siempre  cabe  suponer  que  se  hayan  alimentado  de  él  sin 
saberlo,  con  los  residuos  recogidos,  y  precisamente  en  aquellas  condicio- 
nes de  alteración  (maíz  averiado)  á  que  deberemos  atribuir  los  efectos 
tóxicos  sobre  el  organismo  humano. 

Por  otra  parte,  en  este  momento  no  podemos  hacer  un  examen  critico 
profundo  de  las  recientes  investigaciones  experimentales  realizadas  en 
particular  por  Di  Prieto  y  por  Ceni,  con  resultados  diferentes,  acerca  de 
ios  microorganismos  parásitos  de  que  pueden  depender  ya  la  intoxicación 
crónica,  ya  la  infección  aguda  (?),  asignables  á  dos  momentos  del  síndrome 
pelagroso. 

Respecto  á  las  conclusiones  del  Dr.  Ceni,  sólo  recordaremos  que  han 
sido  presentadas  sucesivamente  en  diversa  forma.  Al  principio,  cuando 
dicho  autor  comunicó  los  resultados  de  sus  investigaciones  al  segundo 
Congreso  pelagrológico  italiano  (Bolonia,  Agosto  1902),  aseguró  (1)  que 
venian  á  modificar  el  concepto  patogcnésico  lombrosiano,  y  también,  por 
consiguiente,  los  medios  á  que  se  puede  apelar  para  combatir  la  enferme- 
dad; puesto  que  «casi  todos  los  individuos  que  mueren  con  los  fenómenos 
de  la  llamada  intoxicación  maizica,  mueren  victimas  de  un  verdadero  pro- 
ceso de  infección  especifica».  Además,  «el  maíz  y  especialmente  los  ali- 
mentos que  tienen  por  base  el  maiz  representan  un  terreno  de  cultivo  bas- 
tante favorable  para  el  desarrollo  de  los  parásitos  patógenos  de  la  pelagra, 
y  un  medio  adecuadísimo  para  que  estos  gérmenes  pasen  del  exterior  al 
organismo  humano».  Estos  parásitos  (hifomicetos)  pertenecen  álos  Asper- 
gileoSj  y  están  representados,  sobre  todo,  por  el  Aspergilliis  fainigatns  y 
el  A.  flavescens. 

Ceni  los  ha  aislado  de  un  modo  casi  constante  y  en  cultivos  puros,  por 
lo  común,  de  los  órganos  internos  de  individuos  muertos  con  fenómenos 
pelagrosos  (serie  de  70  autopsias).  Considerando,  además,  los  periodos  y 
las  condiciones  del  desarrollo  de  estos  hifomicetos  en  el  medio  externo,  se 
▼en  coincidir  con  las  dos  fases  de  recrudecimiento  anual  de  la  endemia. 
Por  consiguiente,  y  dejando  de  resumir  algunas  otras  importantes  obser- 
vaciones, sacábanse  estas  consecuencias:  1.^,  en  los  individuos  fallecidos 
por  peÍMgra  se  encuentran  los  caracteres  de  una  infección  aspergilar,  lo- 
calizada principalmente  en  los  pulmones,  pleuras,  pericardio  y  piamadre, 
estando  representado  el  agente  patógeno  ya  pov  el  Aspergillus  fumiga - 
tu^,  ya  por  el  A.  flavescens,\2.^,  esta  infección  aspergilar  se  relaciona  con 
la  alimentación  por  el  maíz  infectado  por  las  dos  antedichas  especies  de 
aspergilos;  3.^  la  infección  aspergilar  del  maíz  y  de  las  sustancias  alimen- 
ticias derivadas  de  él  guarda  relación  directa  con  el  ciclo  biológico  de 
^os  dos  aspergiios  y  con  l&s  malas  condiciones  higiénicas  del  medio 
ambiente. 

En  la  discusión  consecutiva  á  la  comunicación  de  Ceni,  hicieron  objej- 
cíones  á  este  autor  Di  Pietro,  Devoto  y  otros,  lluego  veremos  cómo  pare- 
cea  encaminadas  á  evitarlas  las  modificaciones  introducidas  por  Ceni  éu 
sus  ulteriores  comunicaciones,  y  en  el  mismo  carácter  v  finalidad  de  sus 
investigaciones. 

Pero  es  oportuno  recordar  aquí  algunos  conceptos  desarrollados  por 
^1  Dr.  Badaloni  en  la  misma  sesión,  los  cuales  se  enlazan  con  las  investi- 
gaciones y  opiniones  de  los  autores  españoles,  y  hasta  con  los  datos  de  he- 


(i)  C.  Cbmi:  Oomanicaz.  in  Atti,  del  II  Congres$o  pellagrologico  italiano^  pag.  2S8  e  seg. 
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rcho. aportados  antes  por  el  Dr.  Huertas.  «Todos  uosotros — decía  Badalo- 
.ni  (l)--bemo8  juzgado  con  alguna  ligerea»  observaciones  de  colegas  (no 
me  refiero  á  los  de  Francia  y  España,  sino  á  italianos  como  Brigidi  y  Ban- 
ti)  que  han  publicado  casos  de  pelagra  sin  maiz.  Hemos  juzgado  un  poco 
•ligeramente  las  relaciones  académicas  hechas  por  la  Facultad  de  Medici- 
na de  España  y  comunicadas  después  al  Gobierno  italiano,  según  las  oua- 
les  hay  en  España  comarcas  donde  no  se  usa  ni  cultiva  el  maiz,  siendo 
en  ellas,  sin  embargo,  frecuente  y  grávela  pelagra.  Hemos  pasado  sobre 
todo  esto,  quizA  de  ligero,  declarando  haberse  tratado  de  errores  de  diag- 
nóstico, los  cuales  con  dificultad  pueden  imputarse  á  una  Academia  me- 
dica, etc.»  «...  Eu  cambio,  el  concepto  de  que  la  pelagra  sea  una  infac- 
oióil  puede  hacer  pensar  también  que  estos  gérmenes  infecciosos,  esos 
Aspergí  los  ^ue  encuentran  en  el  maiz  un  adecuado  terreno  de  cultivo  y 
de  nutrición,  y  que  en  el  maiz  exaltan  su  virulencia,  pueden  también  (y 
nada  se  opone  á  ello  ápriori)  encontrar  acaso  igualmente  oportuno  terre- 
no de  cultivo  en  otros  cereales  y  en  determinadas  condiciones  de  medio 
ambiente,  desde  el  momento  en* que  las  mismas  investigaciones  de  Ceui, 
aun  apenas  iniciadas,  demuestran  que  esos  gérmenes  pululan  más  que 
nada  en  el  medio  exterior  lleno  de  suciedades.» 

MiU  tarde,  como  hemos  dicho,  tanto  con  la  comunicación  presentada 
al  XIV  Congreso  Internacional  de  Medicina  (Madrid,  Abril  de  1908),  como 
con  la  Memoria  publicada  en  colaboración  con  Besta  (2),  modificáronse 
las  conclusiones  de  Cení  tras  ulteriores  investigaciones  acerca  de  la  pro- 
ducción de  toxincu  aspergilares.  Así,  pues,  indirectamente,  se  vuelve  á 
la  intoxicación  por  venenos  de  parásitos  del  maiz.  En  la  Memoria  citada. 
Geni  y  Besta  describen  los  métodos  pura  la  extracción  (alcohólica  ó  etérea) 
de  un  cuerpo  graso,  amarillento  y  aromático,  de  cultivoH  abundantes  en 
esporos  aspergiiares.  Parte  de  ese  extracto  es  soluble  en  el  agua,  y  es  la 
que  contiene  toda  la  cantidad  de  toxina  existente  en  dichos  esporos.  Los 
conejos  y  los  perros  son  sumamente  sensibles  á  esta  toxina,  la  cual  pare- 
ce atacar  directamente  al  sistema  nervioso  y  al  sistema  muscular,  y  re- 
produce una  serie  de  síntomas  que  se  obtienen  de  igual  manera  (ó  en  un 
grado  algún  tanto  atenuado)  inyectando  cultivos  de  Aspergillus  f amiga- 
ius^  muy  ricos  eu  esporos. 

Este  veneno  aspergilar  seria  la  causa  de  la  intoxicación  pela^rosa; 
en  cuyo  ca<«o,  como  advierte  Besredka  (3),  falta  estudiar  si  se  tratará  en 
realidad  de  nti  alcaloide  contenido  en  los  Aspergilos,  ó  bien  de  una  sus- 
tancia de  naturaleza  diastásica  y  comparable  á  las  toxinas  de  origen  bac- 
teriano. 

De  todas  maneras,  estas  investigaciones  de  C.  Ceni  están  en  contra- 
dicción (ó  á  lo  menos  parecen  estarlo)  con  los  resultados  obtenidos  por 
De.Giaxa,  Gosio,  Antonini  y  Ferrati  (4),  y  sobre  todo  por  Di  Fietro  (5), 
que  señala  una  particular  variedad  de  PeniciUium  glaucum^  la  cual  pa- 
rece producir  una  sustancia  tóxica  muy  activa.  Esta  sustancia  tóxica  no 
pasa  por  los  terrenos  de  cultivo,  y  ese  hecho  puede  haber  sido  causa  de 
muchos  errores  de  interpretación:  permanece,  por  el  contrario,  contenida 
en  los  elementos  de  la  vegetación  hifomicética,  y  sobre  todo  en  los  espo- 
ros, sin  que  los  micelios  tomen  participación  alguna  en  su  producción. 
Los  esporos  tóxicos  de  esta  variedad  patógena  del  PeniciUium  glaucum 
(incriminada  ya  tantas  veces  en  la  historia  de  la  Pelagrologia,  desde  los 


(1)  BA.DAL0N1:  DiscQsaione  salla  Belazione  XX^  del  II  Cofígrtt$Q  peUagrologico  ita- 
liano, pag.  ^44-245. 

(2)  G.  Ckni  u  o.  Bbsta:  üeber  flie  Tozine  von  At/^ergainm  fumigatué  a.  Á.  flavttmM 
und  dereii  BeziehiiiiKeD  zur  Pellagra  (In  Centralbi,  f,  alia,  Fatologie^  etc.,  t.  XIII,  n.  flft, 
S7  ülcieinbr<>  1902\ 

(S)    V.  Bulletin  dé  Vln$tUut  Paateur,  n.  1,  pag.  88. 

(4)  Sulla  toasicltá  del  mais  invaeo  da  PeniciUium  glaucum:  eontribato  aUa  e«Íologia 
della  pellaf^ra:— Dei.  Dott  6.  Antonisi  ed  £.  Fbbbati  (Gatr.  Arckivi  di  P$ichiatr,^  etc., 
Torlno,  1908.  vol.  XXIV). 

(5)  In  Poíiclinico,  1902,  serie  pratica;  e  Atti  II  CongreBéO  péllagrologico  iial.,  pag.  Vt 
e  aeg. 
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tiempos  de  Balardini  baata  hoy,  y  eucontrftda  t constan temec te  por  JDe 
Giiiza  y. por  Go^io),  Humiuistradas  vivas  ó  muertos  por  la  vía  gántrica  4 
los  habituales  animales  de  experimentación,  producen  fenómenos  locales 
y  geuerales,  tanto  más  peligrosos  y  análogas  á  los  signos  del  síndrome 
peTa^roso  del  hombre,  cuanto  más  elevado  ttea  el  peldaño  de  la  escala 
zoológica  en  que  se  halle  el  animal  en  quien  sebayan determinado.  El  in* 
teres  de  estas  conclusiones  aumenta  si  se  considera  que  en  un  caso  de  un 
¡pdagroso  curado  se  obtuvo  la  demostración  de  un  verdadero  poder  anti- 
tóxico del  suero  para  con  el  veneno  penicilar;  lo  cual  induce  á  pensar. en 
los  medios  de  conseguir  una  inmunidad  contra  la  enfermedad,  o  de  adop- 
tar una  seroterapia  antipelagrosa. 

Las  investigaciones  de  Autonini  y  Ferrati,  las  cuales  comprenden  .en 
parte  experiencias  de  comprobación  de  las  de  Di  Pietro  y  de  Geni,  indi- 
nan el  ánimo,  respecto  á  la  etiología  de  la  pelagra,  á  atribuir  todavía 
ma^vor  importancia  á  las  sustancias  tóxicas  producidas  por  los  micro- 
organismos del  género  Penicillium  sobre. el  terreno  maizicOf  que  no  á  la 
toxicidad  .propia  de  una  especie  ó  variedad  penicilar  por  si,  y  mucho  me- 
nos á  los  Aspergilos. 

Desde  este  punto  de  vista  (como  dice  muy  bien  Autonini,  al  hacer  un 
jnicio. crítico  de  otras  investigaciones  realizadas  por  Carraroli  (1)  acerca 
del^.  mayáis,  descrito  primero  porCuboni,  y. una  variedad  patógena  del 
mismo — jB.  ma2/di.Y/*ujíCZi«,— productora  déla  pelagra),  no  cabe  duda  de 
que  la  teoría  lombrosiana  deja  abierto  un  campo  vastúimo  á  las  investi- 
gaciones experimentales  para  una  mayor  determinación  de  los  elementos 
bacteriológicos  y  químicos;  v  sería  absurdo  imaginar  y  pretender  la  in- 
movilización  de  los  estudios  pelagrológicos  en  los  resultados  obtenidos 
por  Lombroso. 

Pero  es  indiscutible  que,  etl  lo  concerniente  á  los  métodos  prácticos 
que  deben  adoptarse  para  auxiliar  de  algún  modo  á  las  poblaciones  ata- 
cadas por  la  enfermedad,  con  el  propósito  de  lograr  y  obtener  algún  resul- 
tado profiláctico  contra  la  endemia  pelagrosa,  no  tenemos  hoy  otro  camino 
0ÍI1O  el  de  combatir  la  mala  alimentación  con  maíz;  ó,  si  os  place  más,  la 
alimentación  con  maíz  averiado. 


¿Bb  cur&ble  el  ozenaP,  por  el  Dr.  C.  Compaired,  jefe  de  la  Clínica 
otorinO'laringológica  del  Eefugio.— Puede  admitirse  casi  como  un  axio- 
ma en  Medicina  que  aquella  enfermedad  que  tenga  ó  haya  tenido  infinidad 
de  tratamientos  y  remedios  sucedidos  unos  á  otros  con  vertiginosa  rapi- 
dez, sobre  todo  si  éstos  son  de  naturaleza  heterogénea,  debe  cotmderár- 
sela  poco  menos  que  incurable. 

Bajo  este  concepto,  el  ozena  debe  figurar  á  la  cabeza  de  esa  lista,  des- 
graciadamente numerosa,  de  dolencias  y  afectos  morbosos,  contra  los 
cuales  somos  los  médicos  y  especialistas  impotentes,  quedando  nuestro 
papel  al  tristísimo,  en  demasía,  de  testigos  conscientes  de  la  ineficacia  de 
nuestros  consejos  y  prescripciones.  ^ 

Véase,  al  efecto,  qué  variedad  en  la  forma  y  en  el  medio  de  acción 
.empleados  contra  semejante  enfermedad.  Desde  tiempo  inmemorial  viene 
preconizándose  los  lavados  intrauasales  con  agua  hervida  ó  no,  adicio- 
nada de  infinidad  de  medicamentos  ó  sola,  ó  bien  con  sustancias  medici- 
nales puras,  lavados  ó  irrigaciones  que  no  han  dado  otro  resultado  que 
limpiar,  por  i^n  tiempo  mayor  ó  menor,  de  costras  el  interi9r  de  las  fosas 
nasales.  La  mayor  perfección  en  la  limpieza  de  estas  sec7*eciones,  y  el 
mayor  tiempo  ó  duración  conseguidos  de  esta  misma  limpieza,  hacen 
desaparecer  el  mal  olor  que  exhalan  los  ozenosos,  pero  nada  más  que 
mientras  dura  semejante  proceder  terapéutico,  pues  á  él  únicamente  es 


(1)    Etiología  della  pelInRra.  BiviHa  Medica,  Milano,  1901,  Agosto.  V.  la  Secensione 
4' Autonini  In  Biviila  peUagroiogica  ital.  Xovembre  1901. 
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debido  el  resultado  obtenido,  y  no  á  los  medicamentos  empleados,  toda 
vez  que  desde  ei  momento  en  que  se  suspenden  las  irrigaciones  intrana- 
sales  reaparecen  el  mal  olor  y  1a8  costras  ozenosas. 

Lo  mismo  ocurre  con  la  infinita  variedad  de  pomadas:  con  los  tan  pre- 
conizados tapones  de  Gottstein,  no  importa  el  medicamento  con  que  se  im- 
prej^nen;  con  las  (un  tiempo  en  boga)  pulverizaciones  de  nitrato  de  plata 
en  soluciones  acuosas  á  titulaciones  diferentes;  con  las  oleosas  ó  las  de 
glicerina  sola  ó  adicionada  á  otros  medicamentos,  generalmente  á  base 
de  acción  antiséptica,  ó  utilizando  los  distintos  vasógenos  (ictiolados,  sa- 
lolados,  fenicados,  sublimados,  iodoformados,  etc.);  con  los  Forbitorios 
de  polvos,  tomados  cual  si  fuera  rapé,  á  cuyo  efecto  aparecen  á  diario  en 
libros,  folletos  y  periódicos  fórmulas  cuya  eficacia  se  encumbra  hoy  para 
relegarla  mañana  al  panteón  del  olvido;* con  los' toques  loco  dolenti,  em- 
pleando otra  clase,  asimismo  numerosa,  de  preparados  farmacológicos; 
con  la  electrólisis  cúprica,  con  el  masaje  vibratorio,  con  la  sueroterapia... 
]Decepción  más  amarga!  ¡Realidad  más  tri.ste!  Sin  embargo,  nada  más 
cierto.  Mejorías,  y  sólo  mejorías  temporales,  se  consiguen  con  tantos  y 
tantos...  efímeros  específicos  del  ozeua. 

Bien  entendido  que  me  refiero  al  verdadero  ozena,  al,  digámoslo  así, 
ozena  esencial,  no  al  ozena  sintomático  de  una  sinusitis  etmoidal,  frontal, 
maxilar  ó  esfenoidal,  el  cual,  por  lo  demás,  yo  no  lo  conceptúo  como  tal 
ozeua,  debiendo,  en  su  consecuencia,  de^^aparecer  semejante  apelativo  de 
ia  terminología  rlnológica. 

Como  tampoco  opino  con  Grünwalden  que  el  origen  de  la  secreción 
ozenosa  sea  siempre  un  foco  de  supuración  localizada  existente  en  las 
mismas  fosas  nasales;  sino  que,  por  el  contrario,  de  existir  tal  foco,  pa- 
rece lógico  pensar,  con  Hajek,  en  que  sea  aquél  secundario  á  la  lesión  de 
la  mucosa. 

Mas  sin  ocuparnos  ahora  de  tales  estudios  patogénicos  y  etiológicos  de 
ios  que,  cual  hemos  visto  ocurre  con  la  terapéutica,  han  ido  apareciendo 
teorías  y  explicaciones  en  consonancia  con  los  rumbos  seguidos  por  la 
Medicina  en  general,  sucediendo,  por  ejemplo,  al  bacillus  occenct  de  Lo- 
wenber,  el  bacillus  mucosus  de  Abel,  y  á  éste  el  cocobacillus  fcetidiis  de 
Pérez  (de  Buenos  Aires);  es  lo  cierto  que  hoy  nos  encontramos  todavfa 
perplejos  entre  decidirnos  por  Hoffmann,  Siebenmann  y  Gerber,  que 
consideran  la  atrofia  como  la  cansa  inicial  de  los  d^más  fenómenos  mor- 
bosos; por  Cholewa  Cordes,  para  quien  resulta  la  atrofia,  por  lo  menos 
la  de  la  mucosa,  no  como  la  causa,  sino  como  la  consecuencia  de  la  alte- 
ración de  la  secreción,  siendo  debida  á  la  irritación  y  la  compresión  ejer- 
cida por  las  costras  adherentes  y  fétidas;  ó,  finalmente,  por  la  opinión  de 
que  el  olor  característico  de  egta  enfermedad  es  perfectamente  específico, 
según  Schmidt,  Molí  y  otros  distinguidos  rinólogos. 

¿Habremos  encontrado  algo  más  estable  con  las  nuevas  inyecciones 
submucosas  de  parafina  Eckstein  para  el  tratamiento  del  ozena? 

Cnnndo  á  principios  del  verano  del  año  pasado  me  enteré  de  los  traba- 
jos clínico-experimentales  que  en  este  sentido  estaban  realizando  Brindel 
(de  Burdeos),  el  mismo  Eckstein  (de  Berlín)  y  Broeckaert  (de  Gante),  me 
apresuré  á  ir  personalmente  á  comprobarlos  de  visu;  y  de  tal  manera  me 
convencieron  y  sus^estionaron,  que  á  mi  regreso  á  España  venía  provisto 
de  jeringas  y  medicamentos,  dispuesto  á  ensayar  en  mis  clínicas  el  nuevo 
procedimiento  curativo  del  ozena,  siendo  el  primero  que  en  mi  país  las  ha 
practicado  y  dado  cuenta  de  sus  resultados  en  el  recientemente  celebrado 
Congreso  Internacional  de  Medicina,  y  con  el  presente  trabajo  en  la  pren- 
sa médica. 

La  primera  y  principal  condición  que,  en  mi  sentir,  debía  adornar  ai 
proceder  terapéutico  en  cuestión  era  la  de  permitir  abandonar^  desde  lue- 
go, y  sobre  todo  al  dar  por  concluso  el  tratamiento,  los  indispensables  la- 
vados ó  irrigaciones  intranasales,  sin  que  por  eso  reapareciesen  en  el  en- 
fermo ni  las  costras  ni  el  mal  olor.  Era  preciso,  como  me  dijo  muy  opor- 
tunamente hablando  de  semejapte  asunto  el  reputado  cirujano  Dr.  D.  Ale- 
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JAüdro  Sau  Martín,  que  pudieran  suprimirse  las  referidas  irrig'acioues  u\- 
trauRsales,  pues  de  lo  contrario  podría  decirse  de  este  proceder  lo  que  de 
los  innumerables  tratamientos  ensavRdos  inútilmente  hasta  ahora,  ó  de'la 
operación  radical  de  la  hernia,,  si  después  de  dar  el  alta  al  operado  se  le 
tenia  que  recomendar  todavía  el  uso  del  braguero. 

Esta  condición  se  consigue  con  las  inyecciones  de  parafína  Eckstein, 
según  demostraré  con  los  casos  clínicos  que  luego  citaré.  Lo  que  no  sé,  ni 
saben  los  rinólogos  extranjeros  que  prosiguen  estos  estudios  experimen- 
tales, es  el  tiempo  que  durará,  esta  curación.  Es  decir,  si  la  curación  seri 
definitiva  ó  sólo  temporal.  Por  de  pronto,  tengo  enfermos  en  quienes  per- 
siste ésta  desde  hace  ya  diez  meses. 

También  he  podido  convencerme  en  los  numerosos  enfermos  ozenosos 
á  quienes  he  sometido  á  dichas  inyecciones  que  no  es  posible  practictirlaa 
en  todos  sus  periodos.  Preferentemente,  cuando  la  atrofia  es  tan  excesi- 
vamente intensa  y  extensa  que  resulta  poco  menos  que  imposible  contar  . 
con  mucosa  disteimible  para  poder  formar  el  cornete  artifíciali  ó  cuando 
por  su  eatado  friable  se  rompe  y  dcstruve  dicha  mucosa  con  gran  facili- 
dad, lo  mismo  con  la  punta  de  la  aguja  de  la  jeringa  que  merced  á  la  im- 
pulsión del  chorro  de  parafína  liquida,  imposibilitando,  por  lo  tanto,  la 
realización  del  indispensable  cornete,  entonces  tenemos  como  perfecta- 
mente inútiles  á  las  mencionadas  inyecciones. 

¿Detenemos  radical  y  defínitivaniente  el  trabajo  atrófico  progresivo  de 
la  enfermedad  con  este  tratamiento?  Ya  he  dejado  couMgnado  en  el  pá- 
rrafo anterior,  que  citaré  luego  casos  en  quienes  la  curación  se  mantiene 
desde  hace  más  de  diez  meses,  esto  es,  la  curación  en  el  sentido  de  que 
tales  enfermos  ni  exhalan  ya  mal  olor  ni  se  les  forman  en  el  interior  de 
sus  narices  las  costras  y  mucosidades  adherentes  características  del  oze- 
na.  Con  lo  cual  no  quiero  decir  que  tenga  la  curación  de  que  se  trata  como 
definitiva.  Hace  falta  para  poder  formular  semejante  conclusión  más  tiem- 
po de  observación. 

Por  el  contrario:  temo,  y  temo  muy  fundadamente,  que  no  logramos 
con  dichas  inyecciones  una  suspensión  absoluta  y  completa  del  trabajo 
atrófico  de  las  fosas  nasales  (sabido  es  que  semejante  proceso — aparte 
teorías— no  ^e  limita  sólo  á  la  mucosa  schneideriana,  sino  que  se  extiendo 
al  periostio  y  á  los  mismos  huesos  de  las  cavidades  nasales  y  de  los  senos 
complementarios),  sino  que,  á  lo  sumo,  detenemos  temporalmente  dicho 
trabajo  morboso,  ó  le  hacemos  progresar  con  una  marcha  extremadamen- 
te lenta, 

.  Sea  lo  que  fuere,  que  eso  el  tiempo  y  la  observación  nos  lo  dirán,  es  lo 
cierto  é  indiscutible  que,  hasta  el  momento  actual,  no  contamos  para  com- 
batir tan  rebelde  padecimiento  con  otro  tratamiento  tan  rápido  en  sus  ma- 
nifestaciones, tan  seguro  en  sus  resultados,  tan  eficaz  y  duradero  en  sus 
éxitos,  tan  relativamente  inofensivo  en  su  empleo,  y  tan  poco  mortificante 
y  molesto  para  el  enfermo,  como  el  objeto  de  este  trabajo. 

Véase,  al  efecto,  y  antes  de  detallar  el  procedimiento  en  cuestión  y  de 
explicar  su  técnica,  la  casuística  personal  que  puedo  presentar^  la  cual, 
aun  esquemáticamente  expuesta,  presenta  con  precisión  y  claridad  los 
pros  y  contras  del  nuevo  tratamiento. 

Observación  i.*— M.  V.  y  A.,  de  Azpeitia  (Guipúzcoa),  de  treinta  y  dos 
años,  soltera,  modista.  Rinitis  atrófica  fétida,  doble,  extendida  á  la  cavi- 
dad nasofaríngea  y  faringe,  muy  acentuada. 

No  ha  sido  sometida  á  ningún  tratamiento,  según  manifiestai  hasta 
que  á  fin  del  curso  anterior  vino  á  mi  consulta  del  Refugio,  recomendada 
por  el  Dr.  Reina  (quien  la  trataba  á  su  vez  de  una  afección  á  la  vista),  y 
le  dispuse  como  tratamiento,  durante  el  verano  y  hasta  que  de  nuevo  yo 
la  viera,  irrigaciones  intranasales  con  agua  hervida  salada,  é  instilacio- 
nes, también  intranasales,  con  vasógeno  ictiolado. 

El  28  de  Octubre  de  1892  le  hice  la  primera  inyección  de  parafina  en 
la  fosa  nasal  derecha,  previa  cocainización,  con  resultado.  No  ocurrió  nada 
de  particular.  , 


446  a&nwát  j>U  n^YiHTXs^ 

Noviembre  4:  otra  inyec^dóii  ettlft  fosa  tíftsal  izquierda.  Retiré  dema>- 
8iado  pronto  la  a^uja  de  la  jeringa,  y  por  el  orfflolo  abieito  se  salió  próxf* 
mámente  lamitad  de  la  paraflua  inyectada.  Por  lo  tanto,  éxito  ¿  mediaa. 

Noviembre  27:  inyección  en  el  lado*  derecho,  completando  el  resultado 
de  la  del  día  28  de  Octubre.  Sin  accidentes  posteriores. 

Día  23  de  Diciembre:  inyección  en  la  fosa  izquierda,  que  completa 
casi  totalmente  la  formación  artificial  del  cornete  inferior. 

La  enferma  se  siente  muy  bien.  Béspifa  mejor  por  sus  narices,  no  ad- 
vierte sequedad  en  su  garg^anta  ni  en  la  parte  posterior  de  sus  fosas  na- 
sales  (cavidad  nasofarin^ea),  no  echa  costras  ni  mocos  espeso»  y  verdes, 
uo  se  noca  en  ella  el  mal  olor  del  aliento  nasal,  tiene  más  despejada  la  ca- 
beza, come  coa  más  apetito  y  está  mejor  dispuesta  para'  sus  ocupaciones 
habitúales. 

Suspensión  del  vasógeno  desde  la  tercera  inyección.  Únicamente  la 
ordeno  que  cada  tres  ó  cuatro  dias  se  hag:a  tena  sola  irrig-aeión  con  agua 
salada  templada,  á  causa  de  que  en  la  fosa  nasal  izquierda  queda  todavia 
espacio  amplio  entre  elseptHm  y  el  comeré  inñ^rior,  pomo  haber  podido 
formar  por  completo  el  cornete  artificial. 

Sin  embargo,  al  darle  el  alta,  en  las  oondlciones  de  mejoria  manifesta- 
das, me  refiere  la  páctente  que  descuida  mucho  las  irrigaciones  que,  por 
vía  de  precaución,  la  tengo  recomendadaM  cada  cuatro  ó  seis  días,  en  Vista* 
de  hallarse,  dice,  tan  perfectametite  curada. 

Al  cerrar  mi  consulta  en  finide  Junio  último,  persiste  la  curación  obte- 
nida, ó  sea  ocho  meses  después. 

Observación  2.*— S.  P.  y  P.,  de  Madrid,  soltera,  de  veinte  años,  sií*- 
viente.  El  22  de  Octubre  de  1902  vino  por  primera  vez  á  mi  consulta  del 
Kefugio.  Rinitis  atrófíca  fétida  doble,  muy  avanzada,  espolón  puntiagudo 
y  aislado  del  tabique,  en  su  porción  posterior,  lado  izquierdo.  Rinofarin- 
gitis  y  faringitis  seca  ozenosa. 

No  había  sido  sometida  á  ningún  tratamiento.  ínterin  comenzaba  las' 
inyecciones,  la  prescribí  irrigaciones  i ntranasales  con  agua  y  bicarbonato 
y  resorcina  (60  gramos  por  6,  en  24  papeles;  un  papel  por  día  en  un  litro > 
de  agua  templada). 

Octubre  28:  inyección  de  parafina  en  la  fosa  nasal  derecha.  Previa  co- 
cainización, pinché  demasiado,  y  además  estaba  muy  friable  la  mucosa, 
por  cuyas  razones  se  salió  la  inyección  por  el  lado  opuesto,  invadiendo  la 
cavidad  nasofaríngea  y  porción  posterior  de  la  fosa.  Determináronse  las 
consiguientes  arcadas  y  reflejismo  propios  de  un  cuerpo  extraño  colocando 
en  la  uasofaringe,  calmadas  tan  sólo  cuando  extraje  en  toiaüdad  la  para- 
Una  solidificada.  Hemorragia  nasal  poco  importante.  Resultado  perfecta*- 
mente  nulo,  por  lo  tanto. 

Noviembre  4:  inyección  en  la  fosa  nasal  izquierda,  con  resultado 
igualmente  nulo,  por  idénticos  motivos. 

Noviembre  27.  Lado  derecho:  inyección  en  un  punto  más  bajo  y  más 
posterior  que  la  practicada  el  día  28  de  Octubre.  Reconstitución,  en  par- 
te, del  cornete.  Apenas  hemorragia.  Continúa  con  las  irrigaciones  or- 
denadas. 

Diciembre  6:  inyección  en  el  lado  izquierdo,  cotísiguiendo  formar  una 
pequeña  eminencia  en  la  cabeza  del  cornete  inferior.  Ninguna  hemorragia. 

Diciembre  13:  inyección  en  la  narizr  derecha,  complementaria  de  la 
efectuada  en  27  de  Noviembre. 

Diciembre  23:  otra  en  el  lado  izquierdo,  sin  lograr  aumentar  el  volu- 
men obtenido  con  la  inyección  del  día  6. 

A  pesar  del  resultado  incompleto,  la  enferma  advierte,  dice,  gran  me-^ 
jorfa  en  todos  sus  síntomas. 

No  tiene  mal  olor,  ni  mucosidades  espesas  y  costras;  pero  á  prevención 
continúa  todavía  con  tina  irrigación  matinal  de  agua  templada  salada. 

En  su  consecuencia,  resultado:  mejoría  manifiesta,  persistente  hasta 
cerrar  nuestro  curso  clínico  dd  Refugio,  ó  sea  á  los  ocho  meses  de  ini* 
ciada. 
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Observación  5.*— R,  S*.  y  S.,  de  Madrid»  do  treiiitft  y  siete  «tío»  de 
ediid,  casada.  Ingresó  en  mi  oonsuUa  dei  Refugio  ei  día  20  de  Noviembre 
de  1902. 

Rinitis  alróflca  fétida,  doble,  en  período  avanzado,  pero  conservando 
resistencia  la  mucosa  pituitaria.  Rinofaríngitis  y  fknngitis  consecutivas. 

Hallábase  cansada  de  acudir  A  todas  las  consultas  de  la  especialidad- 
en  Madrid,  y  de  emplear  infinidad  de  remedios  sin  ningún  resultado. 

DespuéM  de  la  cuidadosa  limpieza,  desinfección  y  anestesia  de  la  fosa* 
naml  i»)uierda,  la  practiqué  una  inyección  de  paraflna  el  día  22  de  No- 
viembre. No  iinbo  hemorragia.  Mientras  inyectaba  el  líquido  de  paraflna 
con  gayaformo,  vi  al  coriTete  inferior  aumentar  de  volumen  en  toda  sti' 
extensión,  adquiriendo  las  dimensiones  de  un  cornete  hipertroilado.  Ha« 
brfa  inyectado  próximamente  unos  cuatro  centímptros. 

En  la  tarde  de  aquel  mismo  dia  apa];^cieron  edema  palpebral  dbbie; 
más  manifíesto  en  el  lado  operado,  y  poco  después  una  tttinefacoión  ex- 
tensiva á  toda  la  mejilla  izquierda,  acompañada  de  una  especie  de  cordón' 
duro,  rojo,  voluminoso,  doloroso >á  la  presión  y  algo  espontáneamente, 
que  partiendo  del  ángulo  interno  del  ojo,-  se  dirigía  iiaoia  abajo  y  afuera* 
en  dirección  del  ángulo  del  maxilar  inferior.  Superficial  en  las  prQxlmi* 
dadea  de  la  órbita,  se  hacia  más  profundo  en  plena  mejilla,  y  evidente- 
mente se  irataba  de  la  flebitis  de  la  vena  facial. 

Con  fomentos  calientes  de  disolución  de  ácido  bórico  disminuyó  nota- 
blemente el  edema  y  la  tumefacción,  desapareció  el  dolor,  y  pudo  asistir 
el  viernes  24  á  la  couhulta  del  Refugio,  apreciando  manifiesto  el  cordón 
duro  de  la  flebitis,  todavía  doiorosa  á  la  presión,  y  un  flemón  en  la  enoia 
superior  del  mismo  lado. 

La  misma  enferma  advierte  que,  coincidiendo  con  la  tumefacción  y 
flebitis,  respira  mify  bien  por  el  lado  de  la  inyección,  mucho  mejor  que 
por  el  derecho,  y  destila  por  aquél  un  liquido  como  cuando  se  tiene  un 
constipado  de  narices, 

Poeo  á  poco  fueron  desapareciendo  los  síntomas  locales  de  la  mejilla, 
siendo  el  último  en  borrarse  el  cordón  duro,  y  una  especie  de  tirantea 
desde  ei  ala  de  la  nariz  al  ángulo  del  ojo. 

El  23  de  Diciembre  la  iiice  otra  inyección  en  ol  lado  derecho,  con  éxi* 
to  satisfactorio  también,  sin  que  ocurriera  ninguna  manifestación  edema* 
tosa  ni  inflamatoria  en  la  mejilla,  tan  temidas  por  la  enferma. 

Asimismo,  se  presentó  el  cortza  agudo  en  este  lado,  y  se  modificó 
igualmente  la  respiración,  mejorándosej  y  desapareció  en  absoluto  la 
fonación  carneterifttica  de  los  que  tienen  ozena  muy  avanzado. 

Claro  está  que  desde  esta  segunda  inyección  suprimí  por  completo  las 
irrigaciones  intranasales;  y,  híu  embargo,  ni  han  reaparecido  las  costras 
ni  el  mal  olor  nasal,  manteniéndose  en  fin  de  Junio  la  curación,  sin  aprc' 
ciar  el  menor  cam(>io  local  en  ambas  fosas  nasales. 

Coincidiendo  con  la  curación  del  afecto  nasal,  hemos  podido  advertir 
además  una  franca  mejoría  del  aspecto  general  con  aumento  del  apetito 
y  del  peeo  del  cuerpo. 

Observación  4.*—Señorita  M,  H.  de  C,  de  Madrid,  soltera,  de  veinti- 
dós años,  bien  constituida.  Reconocida  en  mi  consulta  particular  á  prin- 
cipios de  Noviembre  de  1902,  comprobé  la  existencia  de  una  rinitis  atró- 
fica,  fétida,  avanzada  más  del  lado  izquierdo,  con  propagación  de  la 
enfermedad  á  la  nasofaringe  y  faringe. 

Como  en  los  casos  anteriores  y  en  todos  los  demás,  practiqué  el  reco- 
nocimiento de  iluminación  por  transparencia  de  los  senos,  con  resultado 
negativo' por  parte  de  ellos;  es  á  saber,  que  no  había  ni  vestigios  siquiera 
de  sinusitis. 

El  18  de  Noviembre  la  hiee  la  primera  inyección  en  el  lado  izquierdo, 
que  resultó  nula. 

El  dia  22,  otra  en  el  lado  derecho,  de  cuatro  centímetros,  que  hace  for- 
mar á  la  vista  un  abultado  cornete  inferior  que  rellena  la  amplia  cavidad' 
nasal  atrofiada. 
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A  las  pocas  horas  comenzó  á  presentarse  ya  el  edema  palpebral  del 
mismo  lado  y  A  formarse  el  cordón  duro  xje  la  flebitis,  de  la  facial,  acom- 
pañándose de  una  violenta  tumefacción  de  toda  la  mejilla,  con  dolor  pul- 
sátil en  toda  ella  y  preferentemente  al  nivel  del  surco  nasopalpebral. 

£1  cordón  duro,  rojo,  voluminoso,  doloroso  de  la  flebitis  de  la  facial,  se 
extendía,  como  en  el  caso  anterior,  desde  el  ángulo  interno  del  ojo  hasta 
el  ángulo  del  maxil/u*  inferior,  y  asimismo  se  apreciaba  un  pequeño 
flemón  en  la  encía  superior,  inmediatamente  por  debajo  déla  fosa  canina. 
Los  fomentos  calientes  y  húmedos  de  disolución  de  sublimado  x)orrosi- 
vo  al  1  por  4.000,  repetidos  con  frecuencia,  hicieron  desaparecer  en  pocos 
días  el  edema  y  tumefacción,  pero  los  fenómenos  de  la  flebitis  persistieron 
cerca  de  un  mes. 

£1  alivio  conseguido  con  esta  inyección  en  la  enfermedad  nasal  es 
manifiesto. 

Diciembre  18:  habiendo  desaparecido  por  completo  la  induración  de 
la  flebitis  facial,  la  inyecté  unos  dos  centímetros  cúbicos  de  parafína  en  la 
fosa  nasal  izquierda,  viendo  abultarse  algún  tanto  en  toda  su  extensión 
longitudinal  el  cornete  inferior.  Insiguiflcante  hemorragia.  Ningún  acci- 
dente local  post-operatorio. 

La  paciente  respira  mejor,  y  apenas  arrastra  mucosidades  espesas  la 
irrigación  diaria  de  agua  templada  salada  que  se  hace. 

Desde  la  inyección  practicada  en  la  fosa  nasal  derecha  (22  de  Noviem- 
bre), no  se  aprecia  en  absoluto  el  olor  característico  del  ozena. 

Posteriormente  se  la  hicieron  dos  inyecciones  más  en  el  lado  isquierdo, 
consiguiendo  formar  más  abultado  cornete,  aun  cuando  no  con  tanta  per- 
fección como  en  el  lado  derecho,  y  pude  darla  de  alta  y  curada.  Ésta 
curación  persiste,  sin  que  apreciara  el  menor  vestigio  de  avance  de  la 
atrofia  al  reconocerla  á  mediados  de  Julio,  antes  de  marcharse  á  viajar 
por  el  extranjero. 

Obse7'vació?i  5.*— A.  A.,  de  nueve  años,  de  Madrid.  Esta  enfermita  me 
fué  recomendada  en  el  Refugio  por  el  Dr.  MaiMani;  pero  su  misma  histo- 
ria de  orfandad  de  padre  y  madre,  y  su  carácter  simpático,  la  hacían  por 
si  altamente  recomendable.  Su  padre  murió  en  Santander^  á  causa  de  la 
explosión  del  vapor  Machichaco,  de  triste  recuerdo;  y  su  madre,  á  la  sa- 
zón embarazada  y  tísica,  falleció  poco  después  á  consecuencia  del  dis- 
gusto y  agravación  consiguiente  de  sú  incurable  enfermedad. 

La  niña  en  cuestión  padecía  una  rinitis  atrófica  fétida,  más  avanzada 
del  lado  izquierdo. 

La  hice  una  inyección  de  parafína  el  27  de  Noviembre  en  la  fosa  nasal 
izquierda,  viéndose  formar  claramente  el  cornete  inferior  á  medida  que 
inyectaba  el  medicamento. 

No  sobrevino  ni  hemorragia,  ni  dolor,  ni  fenómenos  locales,  y  auu 
cuando  la  niña  misma  confesó  encontrarse  mejor,  no  apareció  más  por  la 
conHulta  ni  he  vuelto  á  saber  de  ella. 

Obaervación  6*.*— M.  M.,  de  Casanova  (Burgos),  de  veinticinco  años, 
soltera,  sirviente.  Reconocida  en  el  Refugio,  la  diagnostiqué  de  exagera* 
da  atrofia  ozénica,  viayor  de  la  fosa  nasal  izquierda,  viéndose  claramen- 
te las  células  etmoidales  anteriores  y  el  orificio  de  entrada  del  seno  esfe- 
noidal.  Faringo-laringo-traqueítis  ozónica  consecutiva.  Ninguna  opaci- 
dad en  los  senos  frontales  y  maxilares. 

Había  empleado  inútilmente  multitud  de  remedios  de  todas  clases, 
puesto  que  había  acudido,  no  sólo  á  todas  las  consultas  de  la  especialidad 
de  Madrid,  sino  también  á  difentes  curanderos. 

£1  6  de  Diciembre  la  hice  en  el  lado  izquierdo  una  inyección,* que  re- 
sultó infructuosa  por  no  existir  casi  ni  mucosa  donde  pinchar,  y  hallarse 
ésta  tan  friable  é  inextensible  que  se  rompía  sin  retener  el  líquido  in- 
yectado. 

Ante  las  pocas  esperanzas  que  la  di  de  obtener  resultado,  dejó  de  ve- 
nir  á  la  consulta. 

Observación  7.*— C.  O.,  de  Madrid,  de  nueve  años.  Reconocida  en  el 
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Refugio  el  1.^  de  Diciembre.  Rinitis  atrófica  fétida  no  muy  acentuada. 

Diciembre  6:  primera  inyección,  lado  izquierdo,  introduciendo  dos 
centímetros  de  liquido. 

Enero  1903,  día  15:  inyección  -en  el  mismo  lado,  liasta  formar  el  corne- 
te en  totalidad.  Edema,  tumefacción  y  flebitis  no  muy  intensas. 

Febrero  2:  inyección  en  el  lado  derecho  en  muy  pequeña  cantidad,  por 
temor  de  la  enfermita  y  de  su  familia  á  que  sobreveng'a  también  en  este 
lado  la  inflamación,  etc.  No  ocurrió  n i  ngiin  accidente  post-operatorio.  Gran 
mejoría  en  este  lado  y  curación  completa  en  el  otro.  Desaparición  absolu- 
ta del  mal  olor  y  de  las  costras.  No  se  ha  presentado  de  nuevo  á  la  con- 
sulta, seg:ún  se  la  tenia  ordenado,  para  practicar  una  última  inyección. 

Obítervación  5.*— L.  E.  y  de  la  T.,  de  Copernal  (Guadalajara),  sesenta 
y  cinco  años,  viuda,  sirviente.  Ingresó  en  el  Refugio  el  día  2  de  Diciem- 
bre. Exagerada  rinitis  atrófica  fétida,  con  pro'fnsión  de  costras  muy  adhe- 
rentes.  Rinofaringitis  consecutiva.  Mucosa  nasal  mu^  ^e^ada  al  perios- 
tio, v  friable. 

Ha  empleado  profusión  de  tratamientos  y  ha  sido  asistida  en  todas  las 
clínicas  y  consultas  de  la  especialidad  de  Madrid. 

Sin  esperanzas  de  éxito  la  hice  la  primera  inyección,  lado  izquierdo, 
el  día  13  de  Diciembre,  sin  resultado. 

Repetida  la  inyección  en  el  lado  derecho,  con  igual  resultado  negativo, 
el  21  del  mismo  mes,  la  recomendé  las  irrigaciones  de  agua,  bicarbonato 
y  resorcina  por  mi  acostumbradas,  dos  ó  tres  veces  al  día,  como  spray  na- 
sal, y  la  hice  ver  lo  imposible  de  curarla.  No  la  volví  á  ver. 

Observación  9,^ — J.  S.  y  N.,  de  Griñón  [Madrid),  cincuenta  y  un  años, 
viuda.  Como  la  anterior,  ingresó  también  en  el  Refugio  el  día  2  de  Di- 
ciembre, y  padecía  un  antiguo  ozena,  sin  ser  exagerada  la  atrofia.  Asimis- 
mo había  sido  tratada  en  muchas  consultas. 

Diciembre  13:  inyección  en  el  lado  izquierdo.  Resultado  satisfactorio. 
Ningún  accidente  post- operatorio.  Mejoría  inmediata  y  manifiesta. 

Diciembre  23:  inyección  en  la  fosa  nasal  derecha,  con  idéntico  éxito. 
Tampoco  sobrevinieron  trastornos  in  ntu  y  próximos.  Supresión  comple- 
ta de  irrigaciones  intranasales.  La  mejoría  en  la  respiración  y  fonación, 
y  la  desaparición  absoluta  del  mal  olor  y  de  la  producción  de  costras,  se 
mantiene  á  perfección  al  cerrar  nuestro  curso  del  Refugio,  seis  meses 
después. 

Observación  10,-  El  6  de  Diciembre  de  1902  reconocí  en  el  Refugio  á 
M.  T.  A.,  de  Villaseca  de  los  Gamites  (Salamanca),  de  veintisiete  años, 
soltera,  sirviente,  quien  padecía  una  rinitis  atrófica  fétida  exageradísima, 
con  ronqueras  temporales  debidas  á  la  propagación  del  ozena  en  sábana 
k  la  laringe  y  tráquea.  Ningún  aseo  en  la  regiones  enfermas.  Virgen  de 
tratamiento.  Abundantes  costras  muy  adheridas.  Olor  característico  á 
gran  distancia. 

Prescripción:  abundantes  y  repetidos  lavados  intranasales  diarios  de 
agua  templada  con  mi  fórmula  de  bicarbonato  sódico  y  resorcina,  segui- 
dos de  instilaciones  con  vasógeno  ictiolado.  Baños  faríngeos  y  gargaris- 
mos con  agua  templada  salada.  Vaporizaciones  con  agua  á  alta  tempera- 
tura, adicionada  de  bicarbonato  sódico  y  esencia  de  trementina,  para  me- 
jor desprender  y  limpiar  de  costras  todo  el  primer  tramo  respiratorio. 

Diciembre  Í3:  inyección  de  parafína  en  la  fosa  nasal  izquierda,  consi- 
guiendo inyectar  cerca  de  3  centímetros.  Formación  de  abultamiento  lon- 
gitudinal en  el  cornete  inferior. 

Diciembre  23:  inyección  en  el  lado  derecho.  Resultado  satisfactorio. 
Supresión  de  lavados  é  instilaciones  intranasales,  bañosfy  vaporizaciones. 
Ningún  mal  olor  nasal.  Nada  de  costras.  Sin  embargo,  se  mantiene  toda- 
vía la  sequedad,  sin  costras,  en  la  faringe.  Recuperación  de  la  voz.  Lh  re- 
comiendo únicamente  una  irrigación  intranasal  diaria  con  agua  templada 
salada,  y  se  le  dan  en  la  consulta  toques  faríngeos  con  glicerina  iodada 
al  3  por'^lOO. 

Febrero  2  de  1903:  inyección  en  el  lado  izquierdo,  que  completa  la  for- 
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mación  del  cornete  nrti'ñcial,  ya  comenzada  en  Diciembre.  Supresión  total 
de  las  irrigaciones  de  agua  saiada. 

La  enferma  se  siente  tan  bien,  que  no  vuelve  hasta  mediados  de  Ju- 
nio. Curación  mantenida  en  dicha  fecha,  en  todos  sus  detalles. 

Observación  11.— P.  L.  y  L.,  de  Liérganes  (Santander),  cincuenta  años, 
soltera,  sirviente.  Enferma  de  la  consulta  del  Refugio.  Rinitis  atrófíca  fé- 
tida bastante  avanzada  y  descuidada.  , 

Previos  lavados,  como  limpieza  y  desinfección  de  las  fosas  nasales,  se 
le  hizo  el  13  de  Diciembre  una  inyección  en  el  lado  derecho,  con  resulta- 
do. El  23  del  mismo  mes,  otra  en  el  lado  izquierdo,  consiguiendo  á  medias 
la  formación  artificial  del  cornete. 

Sin  embargo,  supresión  de  los  lavados  intranasales.  Mejoria  tan  nota- 
ble que  puede  admitirse  como  curación.  Ningún  mal  olor.  Sin  costras. 
Subsiste  todavía  sequedad,  pero  sin  costras,  en  la  cavidad  nasofaríngea  y 
faringe.  Fosas  nasales,  con  mucosa  algún  tanto  seca  aún,  pero  sin  muco- 
sidades  adherentcs.  Lado  derecho,  perfectamente  formado  el  cornete,  como 
si  se  tratase  de  una  hipertrofia  de  él.  Lado  izquierdo,  con  abultamiento 
del  cornete  á  medias. 

Contenta  con  esta  gran  mejoria,  se  .dio  á  sí  misma  el  alta  la  enferma  y 
no  ha  vuelto  por  la  consulta. 

Observación  12,— M.  S.  L.,  de  Barcelona,  veinte  años,  soltera,  pupila 
en  una  casa  de  lenocinio.  Ha  padecido  varias  veces  venéreo.  Niega  exis- 
tencia de  sífilis.  No  advierto  ningún  vestigio  de  esta  enfermedad,  ni  en  la 
garganta,  ni  en  los  ojos,  piel,  uñas,  etc.,  etc.  Hállase  bien  conservada, 
físicamente  considerada,  á  pesar  de  su  vida  irregular.  Rinitis  atrófíca  fé- 
tida muy  acentuada,  con  rinofaringitis  ozenosa  consecutiva. 

Desde  su  ingreso  en  el  Refugio,  hasta  el  13  de  Diciembre  que  la  practi- 
co la  primera  inyección  de  parafína,  dos  centímetros,  en  el  lado  izquierdo, 
la  dispongo  lavados  de  agua,  bicarbonato  y  resorcina.  Con  la  inyección 
se  reconstituyó  el  cornete.  Ninguna  consecuencia  post-operatoria.  Ad- 
viértese algo  de  hidrorrea  desde  el  día  siguiente  en  esta  fosa  nasal. 

El  23  del  mismo  mes,  inyección  en  el  lado  derecho,  con  igual  resul- 
tado satisfactorio.  Desaparición  total  del  mal  olor  y  de  las  costras.  Con- 
tinúa la  hidrorrea  en  abundancia,  por  ambas  fosas  nasales,  durando  siete 
días. 

Supresión^  desde  el  primer  día,  de  las  irrigaciones  intranasales. 

Se  la  dio  el  alta  por  curación,  la  cual  subsiste  sin  la  menor  variante 
en  fin  de  curso. 

Observación  13.— M,  R.  L.,  de  Madrid,  cuarenta  y  siete  años,  casada, 
modista.  Enferma  asistente  al  Refugio  por  rinitis  atrófica  fétida,  muy  des- 
arrollada del  lado  derecho.  Muy  bien  aseada  por  continuas  irrigaciones 
intranasales.  Desde  los  catorce  anos  viene  ocupándose  infructuosamente 
de  su  enfermedad. 

El  23  de  Diciembre  la  practico  una  inyección  de  tres  centímetros  cúbi- 
cos de  parafina  en  la  fosa  nasal  derecha,  logrando  retener  bajo  la  mucosa 
mucho  menos  de  la  mitad  de  la  inyección. 

El  27  del  mismo  mes  la  hice  otra  en  el  lado  izquierdo,  con  éxito  fetiz, 
consiguiendo  un  abultado  cornete  artificial,  que  rellena  la  amplia  cavidad 
nasal. 

Ninguna  manifestación  en  la  facial,  párpado  ni  mejilla.  Hidrorrea 
abundante  por  esta  fosa  nasal,  que  dura  unos  nueve  ó  diez  días. 

Enero  25:  segunda  inyección  en  el  lado  derecho,  como  la  primera,  im- 
completa en  sus  resultados.  Repetición  en  5  de  Marzo,  logrando  esta  vez 
formar  un  regular  abul^tamiento  en  la  porción  más  alta  del  cornete  infe- 
rior, próximo  al  meato  medio.  Ningún  fenómeno  post-operatorio. 

Mejoría  manifiesta  de  este  lado.  Curación  del  lado  izquierdo.  Necesita, 
sin  embargo,  practicarse,  como  limpieza,  una  irrigación  de  agua  templada 
salada  todas  las  mañanas,  sin  repetirla  en  el  día.  Ausencia  completa  de 
mal  olor  nasal  y  de  formación  de  costras. 

Observacióii  14.  —  Señorita  J.  A.  S.  M.,  de  Madrid,  diez  y  siete  años, 
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muy  bien  desarrollada.  Me  fué  presentada  en  mi  consulta  particular  por 
«1  distinguido  catedrático  de  San  Carlos  D.  Alejandro  San  Martín.  Rinitis 
atrófica  fétida,  más  avanzada  del  lado  derecho. 

£1 18  de  Diciembre  de  1902,  ante  tan  ilustrado  cirujano,  la  hice  una 
inyección  de  tres  centímetros  cúbicos  de  parafína  en  la  fosa  nasal  derecha, 
consiguiendo  á  la  vista  abultar  el  cornete  inferior  en  casi  toda  su  exten- 
sión, limitando,  por  lo  tanto,  bastante  el  espacio  atrófico  existente. 

El  8  de  Marzo  la  practiqué  otra  inyección  en  el  lado  izquierdo,  recons- 
tituyéndose por  completo  el  cornete  inferior.  Ninguna  hemorragia.  Nin- 
gún dolor  post-operatorio.  Desde  las  últimas  horas  de  la  tarde  se  presen- 
taron progresivamente  el  edema  palpebral,  la  tumefacción  de  la  mejilla  y 
la  flebitis  de  la  facial  de  dicho  lado.  Los  fomentos  sublimados  y  el  abri- 
go disiparon  estos  trastornos  locales  en  un  periodo  de  unos  veinte  días. 

Desde  esta  segunda  inyección  se  advirtió  ya  gran  mejoría. 

Se  suprimieron  por  completo  las  irrigaciomes  intranasales  que  tenía 
recomendadas,  y  al  reconocerla,  en  fin  de  Julio,  persistía  la  curación  más 
absoluta. 

Observación  15.  —  M.  A.  S.  M.,  de  Madrid,  siete  años,  hermana  de  la 
anterior.  Rinitis  atrófica  fétida,  más  avanzada  del  lado  derecho.  Niña  de 
escaso  desarrollo  físico,  pero  con  una  precocidad  intelectual  exagerada. 

El  18  de  Diciembre  la  inyecté  un  centímetro  de  parafína  en  la  fosa  na- 
sal derecha,  consiguiendo  restaurar  una  pequeña  porción  de  cornete.  Nin- 
gún accidente  post- operatorio. 

El  8  de  Marzo  la  hice  en  el  lado  izquierdo^  otra  inyección,  con  igual 
resultado. 

Su  estado  delicado  de  salud  me  impidió  proseguir  las  inyecciones, 
aplazándolas  para  el  próximo  Octubre.  Sin  embargo  de  que  se  obtuvo  al- 
guna mejoría,  necesita  continuar  con  las  irrigaciones  intranasales  reco- 
mendadas. 

Obserimcióti  16.  —  A  mediados  de  Diciembre  pasado  reconocí  en  el 
Refugio  á  S  E.,  de  Berninches  (Guadalajara),  treinta  y  dos  años,  casada, 
quien  padecía  un  antiguo  ozena  en  período  sumamente  avanzado.  Mucosa 
nasal  delgada,  quebradiza,  friable,  muy  pálida  y  pegada  al  hueso.  En  23 
de  dicho  mes  la  hice  una  inyección  de  parafina  en  la  fosa  nasal  izquierda, 
sin  resultado. 

La  aconsejé  simplemente  unas  irrigaciones  antisépticas  de  limpieza,  y 
que  no  volviera,  por  incurable. 

Observación  11.  —  También  procedente  del  Refugio  es  la  enferma 
G.  L.  P.,  de  Madrid,  soltera,  veintisiete  años,  modista.  Riuitis  atronca  fé- 
tida, con  rinofaringitis  ozénica. 

Diciembre  23:  inyección  lado  derecho,  consiguiendo  á  medias  el  re- 
constituir el  cornete  inferior. 

Diciembre  28:  inyección  en  el  lado  izquierdo.  Éxito  regular.  Mejoría 
manifiesta.  Continúan,  sin  embargo,  las  irrigaciones  de  agua  salada  (una 
al  día). 

Enero  17:  inyección  en  el  lado  derecho.  Sigue  la  mejoría;  no  hay  for- 
mación de  costras  ni  mal  olor  nasal. 

Observación  18, — Señorita  M.  A.,  de  Zaragoza,  veinte  años,  soltera. 
Se  presenta  en  mi  consulta  particular  en  Febrero,  portadora  de  una  an- 
tigua rinitis  atrófica  fétida,  más  avanzada  del  lado  izquierdo.  Propaga- 
ción del  ozena  á  las  células  etmoidales  anteriores  de  este  lado  y  á  la  fa- 
ringe oral.  Muchas  costras  muy  adheridas,  y  muy  pronunciado  el  mal  olor 
nasal. 

Irrigaciones  abundantes  y  frecuentes  de  agua  templada  con  los  pape- 
les de  bicarbonato  sódico  y  resorcina,  seguidas  de  los  toques  é  instilaciones 
con  el  vasógeno  ictiolado,  á  fin  de  mantener  limpias,  en  lo  posible,  las  re- 
giones afectadas. 

Febrero  27:  inyección  de  parafina  en  el  lado  izquierdo,  que  resultó 
perfectamente  nula,  por  romperse  la  mucosa.  Hallábase  ésta  muy  pegada 
al  hueso,  y  antes  que  distenderse  se  dislaceraba  y  abría. 
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Marzo  3:  inyección  en  el  lado  derecho,  con  formación  artificial  á  1* 
vista  del  cornete  interior.  En  la  tarde  del  mismo  día  presentóse  ya  el 
edema  palpebrnl,  tumefacción  de  la  mejilla  y  flebitis  de  la  facial  de  este 
lado,  que  siguió  el  curso  ordinario  en  los  demás  casos.  Gran  mejorixi. 
Desaparece  el  mal  olor,  y  únicamente  persiste  la  formación  de  costras  eii 
el  lado  izquierdo. 

Marzo  16:  inyección  en  el  lado  izquierdo,  nula.  Signen  los  lavados 
jntranasales  en  número  de  dos  al  día.  Desconfío  del  éxito  en  este  lado,  y 
así  se  lo  anuncio  ai  padre  déla  enferma.  La  curación  del  lado  derecho, 
que  advierte  perfectamente  la  misma  paciente,  es  causa  de  que  insista  en 
proseguir  oou  el  tratamiento,  á  pesar  de  asegurarles  yo  que  no  hemos  de 
lograr  ningún  resultado  en  la  fosa  nasal  izquierda. 

Con  efecto,  el  día  1.**  de  Abril  repito  la  inyección  en  esta  fosa,  con 
igual  resultado  negativo;  y  ya  entonces  me  negué  en  absoluto  á  conti- 
nuarlas, aun  cuando — cosa  natural,  porotraparte— insistía  todavía  la  en- 
ferma en  que  acaso  con  paciencia  y  con  otras  sucesivas  consiguiera  lo 
que  hasta  entonces  no  habíamos  logrado,  y  sí  en  la  fosa  nasal  derecha. 

Su  padre  y  yo  hubimos,  para  convencerla,  de  darla  razones,  y  á  la  vez 
hacerla  promesa  de  continuar  el  tratamiento  en  el  próximo  curso,  por  ne- 
cesitar entonces  la  enfermedad  del  descanso  terapéutico  oportuno. 

Obsei'vación  19,— S.  A.  T.,  de  Madrid,  diez  y  siete  años,  soltera.  En- 
ferma procedente  del  Refugio.  Rinitis  atrófíca  fétida,  más  avanzada  del 
lado  izquierdo,  en  el  cual  existe  una  desviación  del  tabique  con  espolón 
ánteroposterior.  Mucosa  en  buenas  condiciones.  Poco  aseo.  Muchas  cos- 
tras y  mal  olor.  Virgen  de  tratamiento. 

Marzo  17:  inyección  lado  derecho,  á  perfección,  de  tres  centímetros 
cúbicos  de  para  fina,  que  bastan  para  reconstituir  el  cornete.  Ninguna 
consecuencia  post- operatoria.  Continúan  las  irrigaciones  de  agua  salada. 

Marzo  28:  inyección  de  cuatro  y  medio  centímetros  en  la  fosa  nasa) 
izquierda,  que  reconstituye  en  gran  escala  el  cornete,  borrando  por  com- 
pleto aquella  irregular  cavidad  atrofiada.  Presentación  desde  las  pocas 
horas  de  abundante  lagrimeo,  edema  palpebral  y  tumefacción  de  la  me* 
jilla  exagerados,  y  del  cordón  duro,  muy  voluminoso  y  dolorosísimo  de 
la  flebitis  de  la  facial,  acompañado  todo  de  exagerada  hidrorrea  nasal 
doble*,  cefalalgia  y  fiebre  de  38^,  que  obligaron  á  la  enferma  á  guardar 
cama.  Con  la  quietiid,  dieta,  purgante  y  los  fomentos  templados  de  subli- 
mado corrosivo,  desaparecieron  poco  "á  poco  tan  alarmantes  síntomas, 
persistiendo  más  tiempo  (unos  veinte  días)  la  hidrorrea  nasai  del  lado 
izquierdo.  Desde  el  día  de  la  inyección  de  este  lado  se  suprimieron  por 
completo  las  irrigaciones  intninasales.  Desaparición  de  costras  y  mal  olor. 
Curación  mantenida  sin  la, menor  modificación  en  fiti  de  curso. 

Observación  20. — C.  G.,  de  Manila  (Filipinas),  de  diez  y  siete  años, 
soltera.  También  enferma  del  Refugio,  padece  una  rinitis  atrófíca  fétida, 
más  avanzada  del  lado  derecho.  La  circunatancia  de  padecer  frecuente- 
mente de  cefalalgias  localizadas  á  las  regiones  de  los  senos  frontales,  y 
odontalgias  y  caries  do  los  primeros  molares  superiores,  me  hizo  exami- 
nar con  algún  mayor  detenimiento  los  senos,  mediante  la  iluminación  por 
trasparencia,  sin  encontrar  el  menor  vestigio  de  sinusitis.  Abundancia 
de  costras  y  olor  ozenoso  penetrante,  á  pesar  de  los  lavados  de  agua  bó- 
rica que  se  hacía.  El  oído  derecho  le  supura  hace  mucho  tiempo  por  otitis 
ozenosa  propagada. 

Irrigaciones  frecuentes  y  abundantes  de  agua  con  bicarbonato  y  resor- 
cina,  seguidas  del  vasógeno.  Al  oído,  irrigaciones  de  agua  hervida  con 
disolución  de  formol.  • 

Mar/o  17:  inyección  de  3  centímetros  cúbicos  de  parafina  en  el  lada 
derecho,  resultando  á  perfección  la  reconstitución  del  cornete,  sin  conse- 
cuencias de  ninguna  clase. 

Marzo  27:  otra  de  igual  cantidad  en  el  lado  izquierdo,  logrando  formar 
un  cornete  artificial,  que  casi  toca  en  toda  su  extensión  al  tabique.  Desde 
aquella  tarde^  aparición  del  edema,  tumefacción  y  flebitis,  como  eu  los 
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<tro6  casos,  pero  con  mediana  intensidad.  Desaparición  total  de  formación 
^e  costras  y  de  mal  olor.  Al^o  de  hid rorrea  de  este  último  lado.  Suspen- 
sión de  toda  clase  de  irrigaciones  iutranasales. 

Al  cerrar  el  curso  continúa  en  ig^ual  estado  de  curación. 

ObservaciÓJi  21,— C.  B.,  de  Zarrea  (Lugo),  de  veintinueve  años,  sol- 
4era,  modista.  Procedente  del  Refugio.  Ozena  muy  avanzado.  Ha  sido 
sometida  á  varios  tratamientos  infructuosamente. 

Marzo  27:  inyección  en  el  lado  dereclio,  reconstituyéndose  á  la  vista 
•el  cornete. 

Marzo  30:  inyección  en  el  lado  izquierdo,  con  igual  resultado.  Ningún 
accidente  post  operatorio.  Desaparición  del  mal  olor  y  de  las  costras.  Su- 
presión de  lavados  iutranasales.  La  curación  se  mantiene  á  perfección  á 
fin  de  curso. 

Observación  22, ^D.  B.,  de  Madrid,  de  cuarenta  y  seis  años,  casada, 
se  presenta  en  mi  consulta  particular  el  2  de  Marzo,  portadora  de  un  oze- 
na  avanzado  en  extremo  y  de  los  que  considero  incurables  por  el  estado 
de  la  mucosa  nasal. 

A  pesar  de  mi  opinión,  y  obligado  por  sus  deseos  de  someterse  al  trata- 
miento que  había  curado  á  una  amiga  suya  (observación  4.*),  la  practi- 
qué una  inyección  en  la  fosa  nasal  derecha,  el  día  5  de  Marzo,  siendo 
perfectamente  inútil. 

Kepetí  la  inyección  en  la  fosa  nasal  izquierda  á  los  tres  días,  con  igual 
resultado  negativo,  con  lo  cual  hubo  de  convencerse...  á  medias,  cosa 
algún  tanto  natural,  dada  la  índole  del  padecimiento. 

Observación  23.— G.  M.  de  P.,  de  Madrid,  de  diez  y  siete  años,  soltera. 
La  vi  en  mi  consulta  particular  el  25  de  Febrero.  Rinitis  atronca  fétida,  no 
muy  desarrollada.  Mucho  aseo,  por  cuya  razón  apenas  se  la  nota  el  mal 
olor  nasal. 

Marzo  1.":  inyección  de  2  centímetros  de  parañna  en  el  Jado  derecho, 
•con  resultado. 

Marzo  7:  otra  en  el  lado  izquierdo,  también  con  éxito. 

En  los  días  10- y  13  del  mismo  mes  se  repiten  otras  dos  inyecciones, 
una  para  cada  fosa  nasal,  guardando  el  mismo  orden  cronológico. 

Supresión  de  las  irrigaciones  nasales,  por  estar  curada.  No  so  forman 
ya  costras,  ni  la  huelen  las  narices.  La  curación  se  mantictie  en  12  de 
Julio,  que  vuelvo  á  reconocer  á  la  enferma,  en  vísperas  de  su  acostum- 
brado viaje  de  verano. 

Observación  24,— Sor  M.  L.  (trinitaria),  de  Madrid,  de  veintinueve 
años.  Rinitis  atronca  fétida,  más  avanzada  del  lado  izquierdo,  y  rinofa- 
ringitis  consecutiva. 

Cinco  inyecciones  de  parañna  produjeron  una  gran  mejoría,  que  sub- 
siste á  fín  de  Junio.  No  sobrevino  con  ninguna  el  menor  fenómeno  post- 
■operatorio. 

Observación  25.— C,  R.  C,  de  Valencia,  de  veintiún  años,  sirviente, 
soltera.  Procedente  del  Refugio.  Ozena  avanzado.  Sometida  infructuosa- 
*mente  á  varios  tratamientos. 

Curación  completa,  sin  accidentes  post-operatorios,  después  de  tres  in- 
yecciones de  parañna. 

Observaciones  26  y  27.— R.  H.,  de  Blascomillán  (Avila),  de  veintitrés 
años,  soltero,  estudiante.  Ozena  bastante  avanzado  en  ambas  fosas  nasa- 
les; y  su  hermana  M.  L.  H.,  de  catorce  años,  con  ozena  tan  exageradísi- 
mo que  la  atrofia  ha  invadido  hasta  las  células  etmoidales  anteriores.  Esta 
enferma  padece  además  una  otitis  media  purulenta  crónica  ozenosa  del 
i)ido  derecho. 

En  ambos,  pero  más  particularmente  en  la  joven,  encuentro  tan  frágil 
y  delgada  la  fosa  naáal,  que  temo  no  conseguir  el  objeto  curativo  que  se 
persigue. 

Con  efecto:  en  el  estudiante  logré  reconstituir  el  cornete  en  la  fosa 
nasal  derecha  casi  por  completo,  y  algo  en  el  lado  izquierdo,  merced  á 
tres  inyecciones  de  parañna,  alcanzando  una  notable  mejoría,  pero  noce* 
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sitando  todavía  les  lavados  de  agua  salada.  No  sobrevino,  detrás  de  las^ 
inyecciones,  ningún  accidente. 

En  Ja  joven  no  logré  formar  la  menor  porción  de  cornete  artificial  en 
ninguna  de  las  tres  inyecciones  piacticadas,  teniendo  que  calificarla  como 
perfectamente  incurable. 

Tales  son,  esquemáticamente  presentados,  los  27  casos  de  que  hice 
mención  en  el  Congreso  Internacional  de  Medicina,  Sección  de  Rinolartu- 
gologia,  al  discutir  este  tema  en  la  ponencia  presentada  por  elDr.  Moure 
(de  Burdeos). 

Además  de  éstOF,  tengo  actualmente  en  tratamiento  nueve  más,  de 
cuyos  resultados,  satisfactorios  en  demasia  (voy  ya  descartando  aquellos 
en  quienes  considero  iuútii  emplearlas  inyecciones),  no  quiero  ocuparme^ 
no  sólo  porque  no  añadirían  nada  á  lo  apuntado,  sino  porque  las  inyec-^ 
cienes  han  sido  practicadas  muy  recientemente. 

De  los  27  enfermos  sometidos  á  las  invecciones  de  parafina,  tenemos: 

Curaciones,  13  (observaciones  1.*,  B^\  4.*,  7.»^,  9.í^,  10,  12,  14,  19,  20, 
21,  23  y  25). 

Mejoría  manifiesta,  9  (observaciones  2.*,  5.*,  11, 13,  15, 17,  18,  24  y  26). 

Sin  resultado,  5  (observaciones  6.*,  8.*,  16,  22  y  27). 

Según  ya  hemos  manifestado,  en  todos  los  casos  he  establecido  el  diag- 
nóstico, no  sólo  por  su  cuadro  clínico  objetivo  subjetivo  clásico,  sino  que 
lo  be  valorado,  además,  utilizando  la  iluminación  por  trasparencia,  á  fín 
de  descartar  el  llamado  ozena  sintomático  por  sinusitis. 

Tengo  observado  desde  hace  muchísimo  tiempo  que  existe  casi  siem- 
pre asimetría  en  la  lesión  atrófica,  hallándose  más  avanzado  el  padecimien* 
to  en  una  fosa  nasal  que  en  la  otra. 

Asimismo  he  indagado  muy  detenidamente  .que  no  puede  considerarse 
como  de  valor,  ni  siquiera  como  fundamento  especia),  la  por  algunos  atri- 
buida etiología  del  ozena  en  el  hecho  de  tener  los  enfermos  en  su  juven- 
tud contacto  directo  con  perrcís.  En  la  mayoría  de  los  casos  ni  tienen  ni 
han  tenido  nunca  semejantes  animales  en  sus  casas.' 

Otra  observación  tengo  hecha:  la  del  predominio  exagerado  de  la  en- 
fermedad en  mujeres.  Sin  embargo,  no  he  encontrado  relación  directa  ni 
indirecta  del  padecimiento  con  las  distintas  alteraciones  fisiológicas  y  pa- 
tológicas de-  las  fanciones  del  aparato  generador  de  la  mujer  (menstrua- 
ción, coito  y  parto). 

Por  lo  que  se  refiere  á  las  inyecciones  de  parafina  y  sus  resultados, 
puedo  consignar:  1.^,  que  así  como  hay  casos  en  los  que  bastaron  dos  in- 
yecciones para  obtener  la  curación,  una  por  cada  fosa  nasal,  existen  otros^ 
por  el  contrario,  en  los  que  se  precisan  varias  para  obtener  nada  más  qué 
una  mejoría  más  ó  menos  manifiesta,  lo  cual  depende,  á  mi  juicio,  por  el 
estado  de  progreso  de  la  atrofia,  y  sobre  todo  del  estado  de  conservación 
de  la  mucosa  nasal;  2.^,  que  sin  ser  precisas  las  manifestaciones  post-ope* 
ratorias,  edema  palpebral,  tumefacción  de  la  mejilla  y  flebitis  de  la  facial 
para  asegurar  la  curación  de  la  enfermedad  en  cada  fosa  nasal,  puede, 
sin  embargo,  asegurarse  en  absoluto  que  cuando  se  presentan  aquellas  al- 
teraciones de  compresión  y  dificultad  circulatorias  inmediatamente  des- 
pués de  hecha  una  inyección  submucosa  de  parafina,  la  curación  se  obtie- 
ne de  manera  más  real  y  duradera;  y  3.^^  que  las  mencionadas  manifesta- 
ciones no  ofrecen  ningún  carácter  de  gravedad  para  el  paciente,  ni  se  pre* 
sen  tan  otras  consecuencias  post-operatorias  locales  ni  generales  que  hagan 
temer  al  tratamiento  del  ozena  por  las  inyecciones  de  parafina.  # 

Lo  que  todavía  no  me  atrevo  es  á  establecer  conclusiones  con  carácter 
definitivo  respecto  á  la  mavor  ó  menor  permanencia  de  la  curación  y  me- 
jorías conseguidas.  ¿Son  éstas  definitivas  ó  temporales?  ¿Deteuemos  por 
completo  la  marcha  progresiva  de  la  atrofia?  Sin  embargo,  lo  que  sí  puede 
afirmarse  de  una  manera  rotunda  y  categórica  es  que  no  existe  otro  tra- 
tamiento ni  procedimiento  terapéutico  contra  el  ozena  que  logre  curacio- 
nes y  mejorías  cual  las  conseguidas  C07i  las  inyecciones  submucosas  de 
parafina. 
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Voy  á  dar  fin  á  este  tnibajo  exponieudo,  aauque  sea  ligeramente,  la 
técnica  del  procedimiento  en  cuestión. 

Yo  me  sirvo  de  una  jeringa  metálica  construida  por  la  casa  Gendron 
(de  Burdeos),  cuyo  pistón,  también  metálico,  tiene  un  mango  graduado. 
Una  aguja  de  Potaiu,  acodada  cerca  de  su  pabellón^  se  atornilla  á  la  ex- 
tremidad de  la  jeringa. 

Jeringa  y  aguja  son  previamente  esterilizadas  por  la  ebullición  y  pues- 
tas en  una  solución  de  cianuro  muy  caliente  (65,  70  y  80**). 

La  parafina  que  empleo  es  la  misma  de  Eckstein,'ya  esterilizada,  y  la 
fundo  al  bafio-mnria  para  aspirarla  con  la  jeringa  al  ir  á  dar  la  inyección. 

Al  efecto  practico  en  la  fosa  nasal  una  limpieza  cuidadosa,  si  no  viene 
el  enfermo  bien  lavado  con  la  disolución  de  bicarbonato  y  resorcina,  y 
anestesio  la  mucosa  con  la  disolución  usual  de  clorhidrato  de  cocaína  al 
10  por  100. 

Conseguido  todo  esto,  mantengo  colocado  en  la  fosa  nasal  el  espécu- 
Inm  con  la  mano  izquierda,  mientras  que  con  la  derecha,  arulada  de  la  je- 
ringa ya  llena  de  la  parafina  fundida,  pincho  la  mucosa  del  cornete  infe- 
rior todo  lo  más  lejos  posible  de  la  ventana  do  la  nariz,  y  rápidamente, 
para  no  dar  tiempo  á  que  se  solidifique  la  parafina,  aprieto  el  pistón  de  la 
jeringa  hasta  el  número  de  centímetros  marcado  que  deseo  inyectar. 

De  esta  manera  inyecto  1,  2,  3  y  aun  4  centímetros  por  sesión,  según 
el  estado  de  la  mucosa  nasal  y  el  grado  de  atrofia. 

Cuando  por  el  estado  friable  y  quebradizo  de  la  mucosa,  ó  por  cualquie- 
ra otro  motivo,  se  rompe  ésta  y  sale  la  parafina  al  meato  inferior  y  cavi- 
dades nasal  y  nasofaríngea,  hay  que  extraerlo  por  completo  sin  dejar  el  me- 
nor residuo,  porque  obrando  lo  que  quedara  como  cuerpo  extraño,  agra- 
varía la  dolencia  en  el  sentido  de  favorecer  la  formación  de  costras  y  el 
mal  olor. 

La  lectura  de  los  casos  referidos  enseñará  la  manera  de  combatir  los 
accidentes  post-operatorios  que  se  presenten. 

Conviene  examinar  de  vez  en  cuando  los  operados  y  vigilar  el  estado 
del  cornete  reconstituido,  asi  como  el  progreso  que  realice  la  atrofia. — 
(De  Ia  Revista  de  Medicina  y  Cirugía  prácticas,) 


Las  heridas  del  cerebro,  por  el  Dr.  Diógbnbs  Decohd,  Profesor 
déla  Facultad  de  Medicina, — En  el  transcurso  de  este  nño  he  tenido 
ocasión  de  asistir  y  curar  á  cinco  suicidas  con  lesiones  graves  del  cráneo 
y  del  cerebro,  y  el  nuevo  caso  á  que  ahora  me  refiero  es  interesante,  so- 
bre todo  por  el  éxito  que  promete  el  tratamiento  cuando  es  practicado  con 
oportunidad  y  en  condiciones  debidas. 

Ya  había  hecho  notar  que  en  las  heridas  penetrantes  del  cráneo,  cuan- 
do el  proyectil  no  determina  la  muerte  más  ó  menos  inmediata  por  lesión 
de  una  región  vital,  no  quedan  sínodos  complicaciones,  temibles  pero 
evitables.  Me  refiero  á  la  hemorragia  y  á  la  infección. 

La  hemorragia  délos  senos  venosos,  si  se  interviene  á  tiempo,  se  logra 
dominar  por  el  taponamiento,  como  he  tenido  ocasión  de  verificarlo  en  el 
caso  de  una  ancha  desgarradura  del  seno  longitudinal  superior  (1);— y  en 
cuanto  á  las  que  provienen  de  las  arterias  meníngeas,  se  sabe  que  son  do- 
minadas por  la  ligadura  sin  mucha  dificultad.  Si  la  hemorragia  tiene  por 
origen  algún  gran  vaso  arterial  intracraneano,  es  rápidamente  mortal  y 
no  deja  tiempo  para  la  intervención. 

El  mayor  peligro  de  las  heridas  penetrantes  del  cráneo  que  no  matan 
en  seguida  es  la  infección,  siempre  fatal  si  se  localiza  bajo  las  menín- 
geas; pero  esa  infección  es  evitable,  como  he  podido  comprobarlo  en  una 


(1)    D.  Dbcouo:  Cirugía  y  3ítdicina  Operatoria^  pág.  370, 1696. 
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serie  de  casos.  £s  por  ¡a  iutervencióu  amplia  é  inmediata  que  se  logra  el- 
éxito. 

Por  lo  general,  el  cirujano  ve  al  paciente  algunas  horas  dospu*^  del 
traumatismo,  en  ,  estado  semicomatoso,  sin  sensibilidad,  re6piraci¿u  es* 
tertorosa,  á  veces  con  convulsiones  parciales.  La  curación  que  se  practica 
al  paciente  por  los  servicios  de  primeros  auxilios  es,  por  lo  general,  muy 
elemental:  limpieza  del  foco  y  vendaje  antiséptico.  Yo  los  he  visto  siem- 
pre ocho  ó  quince  horas  después  del  accidente  en  las  condiciones  recién 
bosquejadas^  y  he  dispuesto  en  seguida  la  intervención,  para  la  que  rara 
vez  hay  necesidad  de  recurrir  á  los  anestésicos. 

Con  alguna  frecuencia  en  la  práctica  civil,  si  el  proyectiles  de  peque- 
ño calibre,  perfora  el  cráneo  produciendo  una  fractura  irradiada  en  poca 
extensión,  y  queda  sobre  la  duramadre,  deslizándose  á  alguna  distancia 
del  punto  de  entrada.  No  he  tratado  sino  un  caso  de  esa  naturaleza.  En 
todos  los  demás  la  penetración  era  intracerebral,  y  en  ninguno  he  logra- 
do encontrar  el  proyectil  en  la  exploración  rápida  verificada.  Sea  de  un 
modo  ú  otro,  se  impone  el  agrandamiento  de  la  pequeña  perforación  del 

f proyectil,  y  esto  lo  practico  primero  con  el  cincel  y  la  gubia,  y  luego  con 
a  pinza  sacabocado,  que  es  fácil  manejar  debido  al  poco  espesor  de  los 
huesos  de  la  región  temporal,  la  elegida  habitualmente  por  los  suicidas. 

Una  vez  que  se  constata  la  penetración  intracerebral,  agrando  por  des- 
garramiento la  abertura  de  la  duramadre,  lo  que  da  lugar  á  una  franca 
salida  de  sangre  mezclada  á  cantidad  regularmente  abundante  de  mate- 
ria cerebral.  La  cavidad  dejada  permite  la  penetración  del  índice,  y  es 
rápidamente  explorada  con  una  pinza  en  busca  del  proyectil,  maniobra 
que  para  mí  siempre  fué  estéril. 

Coloco  luego  dentro  de  la  cavidad  cerebral  un  suave  taponamiento  de 
gasa  esterilizada,  y  á  esto  queda  reducida  la  intervención,  que,  (como  sé 
ve,  es  casi  siempre  sencilla  en  sus  rasgos  generales,  pero  de  un  valor  in- 
contestable, porque  vacía  un  medio  seguramente  contaminado  por  gér- 
menes infecciosos  que  rápidamente  van  á  germinar,  y  asegura  para  los 
días  siguientes  el  derrame  sero-sanguinolento  que  se  produce. 

Debido  á  este  simple  tratamiento,  pronto  los  síntomas  empiezan  á  ate- 
nuar.se:  vuelve  el  conocimiento  y  la  Sensibilidad,  y  se  restablecen  las  fun- 
ciones orgánicas. 

El  último  paciente  á  que  he  hecho  referencia  se  dio  un  tiro  de  revól- 
ver, calibre  de  nueve  milímetros,  en  la  región  temporal  derecha,  el 
día  9  de  Agqsto  á  las  cinco  de  la  tarde.  A  las  diez  de  la  noche  fué  llevado 
á  mi  servicio  del  Hospital  Norte,  en  estado  comatoso,  con  exofcalmia  muy 
pronunciada,  epistaxis  abundante,  convulsiones  clónicas  á  intervalos,  y 
pulso  frecuente,  120.  Se  le  hizo  una  primera  curación,  y  al  día  siguiente, 
quince  horas  después  del  nccidente,  yo  lo  encontré  en  el  estado  recién 
descrito  y  resolví  intervenir. 

La  herida  del  proyectil  aparecía  como  un  círculo  negruzco  de  un  cen- 
tímetro de  diámetro,  por  encima  del  arco  zigomático,  á  dos  centímetros 
por  detrás  tle  la  apófisis  orbitaria  externa  del  frontal.  Practiqué  una  inci- 
sión cutánea  á  ese  nivel,  y  levanté  un  colgajo  músculo -perióstico  que  me 
perjDnitió  ver  la  perforación  ósea,  con  pequeñas  irradiaciones  fisiirarías. 
Agrandada  la  brecha,  noté  que  penetraba  en  la  cavidad  orbitaria,  donde 
había  producido  lesiones  irreparables,  y  acto  continuo  hice  la  enucleación 
del  ojo,  sujeto  sólo  por  las  inserciones  musculares.  En  la  parte  interna  de 
la  órbita,  el  trayecto  continuaba  por  encima  de  la  lámina  cribosa.  Agran- 
dé la  nueva  abertura,  por  donde  salió  una  regular  cantidad  de  sangre  y 
un  poco  de  sustancia  cerebral.  No  quise  llevar  más  allá  la  intervención 
por  causa  del  estado  del  enfermo,  y  en  la  persuasión  de  que  el  proyectil  se 
hubiera  alojado  sobre  la  fosa  orbitaria,  de  donde  más  tarde  podría  ex- 
traerlo, una  vez  bien  determinada  su  presencia,  por  el  medio  de  diagnós- 
tico tan  preciso  de  que  ahora  disponemos  con  la  aplicación  de  los  rayos 
Roentgen. 

Dejé  un  drenaje  de  gasa  aséptica,  que  penetró  unos  cuatro  ceutíme- 


8ANATOUIOS   T    DISPENSARIOS    ANTITUBERCULOSOS       457 

tros  en  la  cavidad  craneana,  y  dejé  taponada  la  cavidad  orbitaria.  Su  tem- 
peratura, que  era  de  38  grados  eu  la  mañana  de  la  operación,  se  mantuvo 
al  mismo  nivel  en  los  dos  días  siguientes,  y  aun  llegó  á  39  grados  al  ter- 
cer día.  Este  aumento  de  la  temperatura  fué  debido,  probablemente,  á  una 
iníección  intestinal,  porque  cedió  después  de  la  administración  de  un  pur- 
gante, bajó  á  38,  y  pocos  dias  después  se  normalizó.  La  herida,  curada 
todos  los  días,  se  modificó  rápidamente,  y  cerró  por  tejido  de  granulación 
al  cabo  de  un  mes. 

El  resultado  inmediato  de  la  operación  fué  muy  satisfactorio,  porque 
el  estado  semicomatoso  no  persistió;  gradualmente  disminuyó,  y  el  cono- 
cimiento volvió  desde  e)  día  siguiente.  Durante  la  curación,  el  enfermo  se 
quejaba  siempre  de  una  cefalalgia  frontal  no  intensa,  á  lo  cual  se  agrega- 
ba un  grado  de  auosmia  acentuado,  dificultad  en  la  articulación  de  la  pa- 
labra y  obtusión  mental;  respondía  alas  preguntas  de  un  modo  muy  len- 
to, con  dificultad,  á  veces  incoherente  en  sus  expresiones,  de  tal  modo, 
que  alguna  vez  se  temió  por  el  estado  de  sus  facultades  mentales. 

Estas  manifestaciones,  sin  embargo,  no  persistieron,  y  á  los  cuarenta 
días,  cuando  be  le  dio  de  alta,  eran  poco  perceptibles. 

Interrogado  pocos  días  antes  de  su  salida  sobre  las  causas  que  le  im- 
pulsaron al  suicidio,  el  paciente  se  mostró  maravillado  de  que  se  le  hicie- 
ra semejante  pregunta.  Había  creído  hasta  entonces  haber  sido  víctima 
de  algún  accidente,  y  hasta  ignoraba  la  pérdida  de  su  ojo  derecho.  Me  re- 
firió que  en  su  trabajo  activo  como  empleado  del  Correo,  donde  era  apre- 
ciado por  su  honradez  y  laboriosidad,  jamás  se  le  había  ocurrido  quitarse 
la  vida.  Lo  pasaba  relativamente  bien,  y  sólo  recuerda  lo  que  escribió  y 
trabajó  hasta  las  doce  del  día  del  accidente,  después  de  lo  cual  ignora 
todo  cuanto  pudo  haberle  ocurrido.  Mucho  insistió  en  el  hecho  de  queja- 
más  se  le  había  pasado  por  la  imaginación  la  idea  de  buscar  la  tranquili- 
dad en  el  cañón  de  una  pistola;  y  era  tal  su  convicción  á  ese  respecto,  que 
protestaba  seriamente  que  él  pudiera  haber  sido  el  autor  de  su  propia 
herida. 

Por  lo  demás,  como  suele  ocurrir  en  los  suicidas  que  no  mueren,  se 
complacía  amela  idea  de  poder  vivir,  porque  al  fin  de  cuenta,  según  su 
misma  expresión,  jamás  había  llegado  á  la  desesperación. —(De  los  Archi- 
vos de  Pitiquiatria  y  Criminología,  de  Buenos  Aires.) 


Sanatorios  y  dispensarioB  antituberculosos,  por  D.  R.  Rodrí- 
guez Méndez.  — Acostumbrados  á  considerar  la  tuberculosis  como  un 
padecimiento  de  escasas  variantes,  lo  mismo  desde  el  punto  de  vista  pro- 
filáctico que  desde  el  terapéutico,  se  entabla  contra  ella  una  lucha  en  de- 
masía uniforme.  Y,  sin  embargo,  los  procedimientos  preventivos  no  deben 
ser  los  mismos  en  cuanto  al  bacilo,  con  sus  variantes  de  actividad,  proce- 
dencias diversas  y  vehículos  distintos,  ni  debe  ser  la  terapéutica  sistema* 
ticamente  igual,  yaque  dentro  de  la  unidad  etiológica  hay  numerosas  di- 
ferencias por  lo  que  atañe  á  lesiones,  evolución  del  proceso,  síntomas,  pro- 
nóstico y  duración. 

Peguríer,  el  director  del  Dispensario  antituberculoso  de  Niza,  protesta 
contra  tales  uniformidades,  en  un  trabajo  reciente,  sobrándole  razones 
para  defender  su  tesis. 

Como  esta  tesis  no  ha  menester  argumentos  en  su  pro,  la  doy  por  es- 
tablecida, cuando  menos  hasta  que  resulte  más  valiosa  la  indicación  etio- 
lógica, hoy  de  sobra  nebulosa  ó  insegura.  Si  algún  día  tiene  la  causa  te- 
rapéutica directa,  serán  menores  las  diferencias  en  el  tratamiento,  pero  no 
por  ello  quedarán  extinguidas. 

No  ignoro  que  hay  y  hubo  empeño  «eu  conocer  las  distinciones  que 
son  necesarias  para  enderezar  mejor  la  acción  medicamentosa  ó  aquella 
otra  que  la  reemplace;  pero  tampoco  se  me  oculta  que  todavía  persiste 
el  prejuicio  de  encontrar  un  remedio  contra  la  tuberculosis^  remedio  que, 
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de  ser  hallado,  quizás  no  se  escaparía  al  reproche  de  sn  misma  unidad. 

£1  vulgOf  con  esa  intuición  que  á  las  veces  orienta  á  los  científícos,  ha 
aceptado  en  los  tuberculosos  tres  grados  ó  categorías,  que  no  repug-iiau  á 
muchos  médicos  y  que  siguen  todavía  admitiendo,  no  para  que  los  entien- 
dan, como  algunos  dicen,  sino  por  efecto  de  la  influencia  de  las  antiguas 
usanzas.  . 

Bard  mismo,  si  bien  busca  base  más  segura  que  la  adoptada  por  el 
empirismo  más  vulgar,  no  se  libra  en  su  clasificación  (1899)  del  reproche 
que  se  puede  dirigir  á  todos  los  unifor mistas;  y  esto  dejando  aparte  que 
las  tres  etapas  que  establece,  induración,  reblandecimiento  y  excavación 
ó  esclerosis,  carecen  hasta  cierto  punto  de  sentido  práctico,  y  vienen  á 
acomodarse  en  buena  parte  á  la  clasificación  vulgar. 

En  este  camino  de  las  diferenciaciones,  constituye  un  evidente  progreso 
la  clasificación,  tan  detallada  como  base  segura  de  indicaciones  terapéuti- 
cas, del  mencionado  Pegurier,  para  quien  el  punto  de  partida  ha  de  bus- 
carse en  el  terreno,  admitiendo  como  consecuencia  tres  tipos  distintos  de 
tuberculosis  y  tuberculosos:  los  que  poseen  resistencia  orgánica  franca 
(pretuberculosos,  tuberculosos  incipientes,  tórpidos,  de  lesión  localizada 
no  rápida,  etc.);  los  que  sólo  tienen  una  resistencia  menguada,  sea  debida 
ó  no  esta  mengua  á  la  infección  bacilar,  y,  en  fin,  los  que  carecen  de  re- 
sistencia, terreno  que  no  se  defiende  y  que  se  entrega  sin  lucha  desde  el 
comienzo  ó  al  fin  de  la  jornada. 

Esta  distinción  ya  es  algo,  y  desde  luego  tiene  gran  valía  práctica, 
que  no  ha  de  ser  el  tratamiento  idéntico  en  las  tres  agrupaciones  que  es- 
tablece, como  no  será  tampoco  igual  el  resultado  con  el  mismo  agente 
terapéutico. 

He  presentado  la  cuestión  bnjo  solo  este  aspecto,  dejando  otros  mu- 
chos, entre  ellos  las  formas  curables  y  no  ciirables,  tan  bi^n  señaladas  por 
nuestro  Mariani,  los  casos  de  error  de  diagnóstico  y  las  numerosas  obser- 
vaciones en  que  no  se  descubre  nunca  el  bacilo  de  Koch,  no  en  este  ó 
aquel  periodo,  sino  en  toda  la  evolución.  Asombra  una  de  las  estadísticas 
hechas  con  todo  esmero,  relativa  á  los  célebres  y  numerosos  sanatorios  po- 
pulares del  Imperio  alemán:  ¡en  el  63,3  por  lOÓ  de  los  ingresados,  unos 
2.2<X),  no  tíe  dio  jamás  con  el  bacilo  de  Koch! 

Se  da  como  excusa,  á  posteriori,  para  explicar  este  fracaso  de  los 
diagnósticos,  que  esa  gran  cohorte  bacilífera  había  sido  aceptada  en  son 
de  precaución,  es  decir,  haciendo  del  sanatorio  no  un  agente  antituber- 
culoso, sino  un  medio  pretuberculoso.  ¡Como  si  esa  explicación  satisfi- 
ciera, y  como  si  esa  mezcla  de  enfermos  bacilíferos  y  de  individuos  cuan- 
do menos  predispuestos,  estuviera  exenta  de  todo  riesgo,  á  pesar  de  las 
precauciones  más  severas  y  minuciosas!  Téngase  en  cuenta  que  esto 
ocurre  en  Alemania,  el  país  de  los  investigadores  pacientes,  la  nación  de 
los  detalles,  el  Imperio  de  los  sanatorios,  y  téngase  en  cuenta  que  publica 
el  hecho  personalidad  tan  prestigiosa  y  concienzuda  como  el  doctor 
Eugelmann. 

Lo  que  ha  ocurrido  con  la  innúmera  serie  de  medicamentos  antitu- 
berculosos, de  los  pretendidos  medicamentos  antituberculosos»  ensayados 
á  discreción  y  como  á  destajo,  ha  sucedido  y  sucede  con  los  sanatorios. 
Médicos  y  no  médicos  hacen  complementarias  una  y  otra  idea:  la  de  tu- 
berculosis y  la  de  sanatorio. 

Prescindo  de  les  sanatorios  mercantiles,  que  tanto  daño  causan  á  los 
enfermos  y  á  la  institución;  prescindo  de  los  no  mercantiles,  pero  en  los 
cuales  no  reina  la  severidad  necesaria;  prescindo  de  cuantos,  por  condi- 
ciones intrínsecas  ó  extrínsecas,  no  sean  sanatorios,  aun  cuando  se  lo 
llaman.  Queda  un  núcleo  de  establecimientos  dignos  de  respeto.  A  este 
núcleo  he  de  referirme  únicamente. 

Pues  bien:  estos  sanatorios  buenos  constituyen  hoy,  en  general,  un 
remedio  sobrado  uniforme.  Bien  sé  que  se  van  perfilando  las  indicaciones, 
que  se  estudia  por  algunos  el  sanatorio,  su  medio  cósmico,  su  régimen, 
etcétera,  y  se  estudia  el  enfermo  antes  de  mandarlo  al  instituto  térapéu- 
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tico;  pero  sé  también  que  la  mayoría  de  las  indicaciones  son  vag'as,  poco 
meditadas,  y' que  por  error  ó  por  esperanza  se  manda  á  los  tuberculosos 
de  toda  suerte  á  los  sanatorios,  como  se  manda  á  las  gentes  á  lomar  ba- 
ños de  mar,  sin  conocer  aquel  mar,  ni  sus  costas,  ni  su  atmósfera,  etc.,  ó 
como  se  aconseja  la  montaña  ó  el  campo  sin  saber  qué  es  aquella  monta- 
ña ni  aquella  región  rural. 

Se  comprende  bien  la  necesidad  de  justipreciar  con  todo  esmero,  hasta 
con  ensañamiento,  si  vale  esta  palabra,  los  indicantes  y  el  individuo,  el 
enfermo  con  sus  circunstancias  y  el  sanatorio  con  las  suyas,  elementos 
de  juicio  capitalísimos  que  pa^an  inadvertidos,  cuando  no  olvidados. 

Paréceme  que  los  sanatorios,  por  no  bien  conocidos,  pueden  pecar, 
aumentando  la  lúgubre  estadística.  C4aro  es  que  estos  detalles  son  difíci- 
les de  averiguar,  pero  es  necesario  precisarlos. 

Este  inconveniente  de  los  sanatorios  depende  del  médico  de  cabecera, 
y  quizás  también  del  que  dirige  al  enfermo  durante  su  estancia;  las 
puertas  se  abren  fácilmente  para  recibir  pensionistas,  no  tanto  para  que 
abandonen  la  morada  que  se  les  dio  como  esperanza. 

Hav  otro  hecho  en  contra  de  los  sanatorios,  que  no  tiene  remedio  tan 
fácil.  " 

Según  la  estadística  de  1901  del  Oficio  imperla)  de  Sanidad  de  Alema- 
nia, redactada  por  Eugelmann.  habrán  entrado  en  los  31  sanatorios  abier- 
tos 2.200  enfermos.  Ya  he  dicho  que  en  el  66,3  por  100  de  ellos  no  se 
encontró  el  bacilo  do  Koch,  buscado  con  decidido  empeño.  Todos  ellos, 
todos  los  admitidos,  eran  de  los  denominados  tuberculosos  de  primer 
grado.  Deducidos  los  no  bacilíferos,  queda  un  33,7  por  100.  De  esta  frac- 
ción había  muerto  de  tuberculosis,  en  un  lapso  de  tiempo  cuya  duración 
máxima  fué  de  tres  y  medio  á  cuatro  años,  el  56  por  100,  más  de  la  mitad 
de  aquel  33,7. 

La  estadística  de  1897,  relativa  á  las  Sociedades  alemanas,  expresa 
estas  cantidades: 

Tratados  en  los  sanatorios 3.290 

Dados  de  alta  (curados) 2.225 

A  los  tres  años,  de  estos  2.225  sólo  vivían  667;  los  demás  habían  su- 
cumbido á  la  tuberculosis. 

En  un  punto  concuerdan  las  estadísticas  alemanas  y  francesas,  así 
como  las  de  otros  países:  en  admitir  un  20  por  100  de  curaciones  como 
producto  útil  de  la  labor  de  los  sanatorios.  La  proporción  no  es  capaz  de 
despertar  grandes  entusiasmos  ni  grandes  desvíos.  Dándola  como  pasade- 
ra, queda  muy  reducida,  teniendo  presente  el  citado  66,3  deiudividuos  no 
bacilíferos;  y  si  no  afirmo  que  todos  éstos  no  fueran  tuberculosos,  desde 
luego  hay  que  rebajar  no  poco  de  aquel  20  por  100. 

Más  mutilable  es  la  proporción  de  curaciones  si  se  persigue  á  los  qiie 
salieron  con  alta.  Según  una  estadística,  el  75  por  100  de  los  dados  por 
útiles  ha  muerto  ó  está  incapacitado  para  el  trabajo  por  el  mismo  hecho 
morboso  que  le  condujo  al  sanatorio.  Resta  sólo  un  25  por  100  de  indivi- 
duos tratados  que  todavía  trabajaban.  ¿Qué  sucederá  más  tarde?  Se  puede 
asegurar  que  acabó  la  serie  negra  al  terminar  el  cuatrienio. 

A.  Robin,  en  el  VI  Congreso  de  Hidrología  y  Climatología,  presentó 
otro  trabajo  estadístico  análogo  al  anterior  y  referente  á  35  obreros  asis- 
tidos en  diversos  sanatorios,  y  que  él  pudo  conocer  directa  ó  indirecta- 
mente. Salieron  como  curados,  ó  con  mejorías  muy  notables,  de  estos  35 
enfermos : 

11  cesaron  de  trabajar,  por  enfermos,  á  los  8  meses. 
9        »  »  »  12      » 

7        »  *  .  14      » 

3        >  »  »  16      » 

En  suma,  en  breve  plazo  sólo  quedaron  útiles  5:  ¡la  séptima  parte! 
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La  estadística  de  A.  Robín  y  la  citada  inmediatamente  ante»,  reducen 
á  muy  poco  la  labor  provechosa,  los  beneñcios  sanitarios  de  los  sanato- 
rios. La  tuberculosis  es  curable:  uní  se  ha  admitido  siempre,  y  más  en 
nuestros  dias.  Esta  cnrabilidad,  débase  á  lo  que  se  deba,  también  es  sus- 
traendo  de  la  proporción  anterior.  Resta  una  proporción  de  escasa  monta, 
si  las  estadísticas  que  he  leído  y  que  he  transcrito  son  verdaderas.  Qaizás 
haya  erratas,  pero  tal  vez  no  bastantes  á  desvirtuar  lo  hiistancial  de  la 
deducción.  Poco  más,  poco  menos,  y  sean  las  que  sean  las  correcciones 
que  ahora  ó  en  lo  porvenir  puedan  hacerse,  el  dato  final  no  aparece  muy 
brillante. 

Pudiera  creerse  que  al  aceptar  los  hechos  tal  como  los  he  leído,  com- 
pag^inables  por  completo  con  mi  limitada  observación,  era  enemi^jo  decla- 
rado de  los  sanatorios  y  que  presentaba  esos  guarismos  en  son  de  guasa; 
uo.  Los  sanatorios  no  deben  temer  mi  animadversión.  Creo  que  valen 
menos  de  lo  que  parece  y  menos  de  lo  que  se  cree,  pero  me  guardaría  de 
suscribir  su  extinción,  ni  por  lo  que  representan  como  agente  físico,  ni 
por  lo  que  son  como  iónico  moral.  £1  lasciati  ogni  speranza  no  reza  con 
ellos:  esto  solo  ya  es  algo  en  medio  de  todas  nuestras  impotencias.  En 
último  extremo,  serían  hospitales  destinados  á  enfermos  que  no  deben 
convivir  con  otros,'  hospitales  que  atenderían  al  paciente,  no  sólo  como 
un  infecto,  sino  también  como  un  organismo  que  puede  ser  de  nuevo 
inoculado  por  obra  propia  ó  extraña.  Estas  reinoculacioues  son  de  g'ran 
importancia. 

Expuesto  mi  parecer,  pregunto:  ¿está  en  relación  el  enorme  presu- 
puesto de  los  sanatorios,  por  ejemplo,  de  esa  vasta  organización  que  está 
á  punto  de  acabarse  en  Alemania,  con  el  provecho  que  de  ellos  se  obtiene? 
Esta  pregunta  tiene  dos  respuestas:  afirmativa,  si  no  existen  otros  medios 
de  mayor  alcance  y  más  beneficiosos  que  el  sanatorio;  negativa,  si,  como 
Codos  sabemos,  hay  otros  recursos  de  que  valerse,  más  útiles,  más  baratos 
y  algunos  hasta  productivos. 

El  dispensario  antituberculoso  es  uno  de  esos  recursos.  Si  historia  es 
corta,  de  breves  años;  no  obstante,  han  causado  beneficios  inmediatos,  y 
el  pensamiento  que  indujera  á  crearlos,  y  su  instalación,  han  hecho  rápi- 
dos progresos,  vulgarizándose  uno  y  otro  en  tan  reducido  lapso. 

Ni  narro  esa  historia  ni  me  entretengo  en  detalles.  Bastará  con  algu- 
nos datos  para  formar  concepto  de  su  valía,  á  aquellos  que  no  sientan  en- 
tusiasmos por  tan  buena  obra. 

Ante  todo,  el  campo  de  acción  del  sanatorio  es  de  retaguardia,  de  te- 
rreno perdido,  de  enfermedad  existente,  en  cuanto  al  tiempo.  Llega  tarde 
su  intervención;  se  propone  curar  lo  que  no  pudo  evitarse;  su  fin  primor- 
dial es  remediar  el  daño  hecho,  y  para  ello  utilizf^  agentes  higiénicos  pre- 
ferentemente, convertidos  en  agentes  terapéuticos.  Llega  con  frecuencia 
tarde,  y  por  lo  mismo  su  potencialidad  curativa  fracasa  on  muchos  casos. 
El  dií^^pensario  trabaja  ordinariamente  en  la  extrema  vanguardia:  consti- 
tuye puestee  avanzados,  destaca  exploradores;  establece  escuchas  de  gran 
perspicacia.  Como  los  faros  de  las  costas,  señala  los  derroteros  menos  pe-  i 
ligrosos,  y  asi  evita  se  estrellen  en  las  rocas  ó  encallen  en  los  bajos  los  na- 
vegantes en  el  mar  de  la  tuberculosis.  Es  de  preferencia  una  institución 
preventiva.  En  el  tiempo,  pues,  va  delante  de  los  sanatorios,  y  su  obra  ha 
de  ser  más  útil. 

Ni  policlínica,  ni  consultorio  general;  el  dispensario,  más  especializa- 
do, crea  peritos  de  valia,  más  aptos  para  esos  diagnósticos  precoces  que 
tanta  importancia  tienen  como  base  de  prevención  y  de  curación,  mien- 
tras el  sanatorio  proporciona  enseñanzas  en  casos  de  más  fácil  interpreta- 
ción y  de  diagnóstico  más  hacedero. 

Cura  el  sanatorio,  es  evidente,  sea  cualquiera  la  proporción  de  cura- 
ciones. También  el  dispensario  ha  curado  no  pocos  tuberculosos  incipien- 
tes y  algunos  más  avanzados.  Ni  el  uno  ni  el  otro  remedia  lo  incurable; 
pero  con  el  dispensario  se  muere  sin  causar  daño  como  infectante  entre 
ios  suyos,  y  en  el  sanatorio  se  sucumbo  solo...  solo. 
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Limítase  el  sanatorio  al  enfermo,  y  no  cuida  de  la  familia:  mejor  di- 
cho, viven  casi  todos  ellos  á  expensas  de  la  familia,  de  los  deudos  ó  de 
otros.  Si  no  es  irreverente  la  frase,  lo  llamaría  establecimiento  científico- 
mercantil.  El  dispensario  proporciona  gratis  á  los  enfermos  asistencia  mé- 
dica, medicamentos,  sustancias  alimenticias,  vestidos  y  otros  socorros  en 
especie,  si  lo  han  de  menester;  si  los  ha  de  menester,  también  atiende 
con  los  auxilios  necesarios  á  la  familia.  Es  una  intitución  cientifico- cari- 
tativa. 

Recluye  el  sanatorio,  á  modo  de  una  prisión  hospitalaria,  a*  enfermo; 
rompe  éste  casi  todas  sus  relaciones  con  el  mundo  exterior,  y  si  la  indife- 
rencia vive  bien  en  alg-uuos  tuberculosos,  causa  grave  daño  en  otros  el 
apartamiento,  y  más  todavía  si  el  recluso,  como  suele  ocurrir,  es  el  única 
sostén  de  los  suyos,  á  quienes  deja  en  completo  desamparo;  la  inquietud^ 
las  dudaj,  quizás  la  vergüenza  de  lo  que  pueda  ocurrir  á  los  desvalidos, 
abatirá  su  espíritu.  Bien  de  otro  modo  procede  el  dispensarlo.  Acoge  y 
asiste  al  enfermo,  lo  trata  de  modo  oportuno,  remedia  sus  necesidades,  le 
permite  el  trabajo  si  es  posible,  le  autoriza  para  convivir  con  sus  deudos^ 
y  así  puede  ejercer  la  debida  vigilancia  y  servir  de  guía  como  esposo  y 
como  padre.  Ce  ser  inútil  para  el  trabajo,  vive  tranquilo  con  la  confianza 
firme  de  que  no  será  abandonado  en  concepto  alguno. 

La  educación  del  tuberculoso,  completa  en  los  sanatorios,  no  alcanza  á 
los  demás.  En  egte  concepto  su  labor  es  limitadísima.  La  del  dispensario 
comprende  al  enfermo,  á  su  familia,  á  los  que  concurren  á  su  casa,  á  los 
vecinos,  á  los  compañeros  de  trabajo.  Así  puede  convivir  el  enfermo  cou 
los  suyos,  sin  ser  peligroso.  Esta  suerte  de  instrucción  es  de  suma  valía, 
y  para  ella  se  pone  en  práctica  toda  clase  de  medios:  reiterados  consejo» 
en  conversación  particular,  conferencias  públicas,  cartillas,  folletos  repar- 
tidos gratuitamente,  etc.,  y  sobre  todo  esto,  una  vigilancia  asidua  reali- 
zada por  gentes  peritas  y  de  buena  voluntad,  gentes  que,  á  la  par  que  en- 
señan, socorren  y  alientan. 

Parece  más  ventajoso  el  sanatorio  por  el  rigor  de  las  desinfecciones; 
sin  embargo,  el  dispensario  no  quiere  flaquear  desde  este  punto  de  vista, 
y  extrema  las  precauciones  de  tal  manera,  que  no  puede  exigirse  más  e» 
el  terreno  científico. 

El  sanatorio  reduce  su  acción  á  fines  curativos;  el  dispensario,  por  lo- 
que tiene  de  popular  y  afectivo,  cumple  con  holgura  la  profilaxis  en  el  su- 
puesto enfermo  y  en  la  familia  del  enfermo. 

La  instalación  de  un  sanatorio  obliga  á  gastos  cuantiosos;  de  aquí  lo 
escaso  de  su  número,  aun  en  los  tiempos  de  mayor  entusiasmo.  En  reali- 
dad, son  empresa  superior  á  la  mayoría  de  los  gobiernos  y  de  los  particu- 
lares; su  acción  benéfica  queda  muy  menguada,  ya  que  no  pueden  ingre- 
sar cuantos  lo  necesitarían.  £1  ejemplo  de  Alemania  no  tendrá  imitadores. 
El  dispensario  nace  y  vive  con  pocos  dispendios;  la  instalación  es  tan  sen- 
cilla como  modesta,  V  realizable  con  capital  no  crecido;  el  amor  al  próji- 
mo, bien  encaminado,  hace  lo  demás,  sin  gravitar  mucho  sobre  nadie. 

El  sanatorio  está  lejos,  muy  lejos;  generalmente,  á  la  bastante  distan- 
cia  para  que  muchos  no  puedan  llegar  á  él;  aun  estando  cerca,  está  apar- 
tado; debe  ser  un  punto  de  aislamiento.  El  dispensario  está  cerca,  en  la 
vecindad,  en  la  misma  casa,  al  alcance  de  cualquiera;  un  cuarto  de  hora 
basta  á  las  veces  para  el  viaje  de  ida  y  vuelta  y  para  ser  asistido. 

El  sanatorio  no  es  otra  cosa  que  un  hospital  especial  El  dispensario  no 
es  un  hospital:  es  una  institución  de  asistencia  benéfica,  que  tiene  tanta 
trascendencia  en  el  concepto  médico  como  en  el  higiénico,  y  todavía  má» 
en  el  humanitario  y  en  el  social. 

Una  y  otra  creación  no  son  incompatibles;  antes  bien,  debe  el  dispen- 
saría seleccionar  los  enfermos  que  deben  ir  al  sanatorio.  De  este  modo 
quediuría  limitado  á  una  especie  de  dependencia  de  complemento  del  dis- 
pensario. 

Pero  si  no  son  incompatibles,  no  están  bien  regulados.  Hoy  se  gasta 
mucho,  con  escaso  fruto,  en  sanatorios.  Es  preciso  invertir  los  términos: 
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crear  numerosos  dispensarios  y  pocos  sanatorios.  Con  el  dinero  empleado 
en  uno  solo  de  éstos  habría  para  establecer  gran  número  de  aquéllos. 
Abierto  el  uamino,  es  de  esperar  se  continúe. 

Hablar  de  dispensarios  es  hablar  de  profilaxis  y  de  terapéutica  au  ti  tu- 
berculosa. 

No  son,  sin  embargo,  aquéllos  los  medios  de  mayor  alcance  en  cuanto 
á  prevención.  Los  hay  más  fecundos,  y  ya  lo  he  dicho,  hasta  productivos. 
Capitulo  vastísimo  es  éste  en  la  actualidad.  Carezco  de  tiempo  para  expo- 
nerlo. Por  modo  sintético  diré,  á  la  manera  de  Mongour:  si  pudiéramos 
restar  de  las  causas  la  herencia  y  el  alcoholismo,  la  tuberculosis  no  abun- 
daría como  hoy,  á  pesar  de  la  diseminación  del  bacilo  y  del  indiscutible 
contagio.— (De  La  Clínica  Moderna,  de  Zaragoza.) 


La  profilaxis  de  la  fiebre  tifoidea,  según  los  trabajos  del 
Dr.  R.  Koch,  por  Fedhsrico  González  Deleito,  Médico  militar, — El 
profesor  H.  Koch,  en  una  conferencia  dada  en  la  Academia  del  empera- 
dor Guillermo  ante  un  numeroso  público,  formado  en  su  mayoría  de  mé- 
dicos militares  alemanes,  ha  expuesto  algunas  teorías  acerca  del  modo  de 
propagarse  la  fiebre  tifoidea,  y  ha  sacado  deducciones  aplicables  á  la  pro- 
filaxis de  esta  eufermedad,  poco  en  consonancia  con  lo  admitido  por  la  in- 
mensa mayoría  de  los  higienistas. 

La  defensa  de  la  fiebre  tifoidea  se  fiaba  exclusivamente  al  agua,  y  con- 
forme ha  ido  arraigando  esta  idea,  se  han  descuidado  muchas  medidas  de 
las  referentes  á  evitar  la  propagación  por  contagio  directo.  Louis,  Cho- 
mel,  Murchinson,  etc.,  negaban,  ó  por  lo  menos  estimaban  como  raro,  el 
contagio  hospitalario  de  la  fiebre  tifoidea.  Rochard,  en  1865,  observó  cómo 
en  una  epidemia  de  1.000  atacados,  con  256  muertos,  tan  sólo  enfermaron 
dos  religiosas  y  tres  enfermeros  de  los  que  asistían  á  los  invadidos.  El  di- 
rector de  Sanidad  pública  de  París,  en  1883,  aseguraba  lo  mismo,  afirman- 
do cómo  asistiendo  3.116  enfermos  tíficos,  sólo  contrajeron  esta  enferme- 
dad un  médico,  un  estudiante,  una  religiosa.y  un  enfermero;  el  Dr.  Ziems- 
sen  afirma  que  eii  su  clínica  de  Munich  no  ha  podido  nunca  observar  un 
caso  de  contagio  directo  de  un  enfermo  á  otro. 

Fiados  en  esto,  en  descrédito  creciente  las  teorías  de  propagación  por 
el  aire  y  por  otros  procedimientos,  la  Higiene  creía  cumplido  todo  su  de- 
ber con  procurar  un  buen  aprovisionamiento  de  aguas  y  un  buen  sistema 
de  alcantarillado  que  defendiera  una  posible  contaminación;  en  los  hospi- 
tales no  se  aislaba  á  buen  número  de  estos  enfermos,  y  sólo  al  terminar  la 
enfermedad  se  procedía  á  la  desinfección  de  ropas  y  efectos,  sin  que  se 
tomaran  las  medidas  ofensivas  contra  el  germen,  que  se  toman  en  otras 
enfermedades:  difteria,  sarampión,  viruela,  etc. 

Contra  esto  protesta  K.  Koch^  y  afirma  qcie  sólo  un  sistema  de  profila- 
xis ofensiva  es  capaz  de  proporcionar  éxitos  en  la  cnmpaüa  contra  esta 
enfermedad,  sobre  todo  en  la  campiña,  donde  no  pueden  llevarse  á  cabo 
obras  do  saneamiento  ni  de  purificación  de  aguas.  Afirma,  además,  que 
dadas  las  condiciones  biológicas  del  bacilo  de  Eberth,  ho  debe  admitirse 
el  origen  hídrico  de  esta  enfermedad  en  todos  los  casos,  puesto  que  el  ger- 
men vive  poco  tiempo  en  el  agua,  y  sólo  persiste  en  ella  cuando  se  arro- 
jan gérmenes  de  un  modo  continuo.  Como  se  ve,  el  profesor  de  Berlín 
asestó  un  rudo  golpfe  á  todas  las  teorías  en  que  se  fundan  nuestros  actua- 
les medios  de  defensa  contra  la  fiebre  tifoidea.  Se  atribuía  al  bacilo  de 
Eberth  el  poder  resistir  durante  largas  temporadas  en  el  agua  y  en  el  sue- 
lo. Proust  le  asigna  como  permanencia  de  vitalidad  la  de  ciento  ochenta 
y  ocho  días  en  el  agua  destilada,  hasta  cuatro  meses  en  agua  esterilizada, 
y  unos  treinta  ó  cuarenta  días  en  agua  de  pozo  y  río,  siendo  mucho  ma- 
yor la  vitalidad  y  persistencia  de  sus  cualidades  patógenas  en  el  suelo;  y 
el  Dr.  Fodor,  higienista  de  Budapest,  llega  á  la  afirmación  de  que  el  con- 
tagio tífico  procedente  de  uu  enfermo  no  so  hace  nocivo  hasta  después  de 
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haber  sufrido  cierta  maduración  en  el  suelo.  El  profesor  Koch  afirma,  por 
el  contrario,  que  el  periodo  de  vitalidad  de  los  gérmenes  tifíeos  en  el  agua 
es  muy  límitadOi  y  que  en  el  suelo,  sólo  cu  condiciones  favorables  de  hu- 
medad, y  mezclando  la  tierra  con  la  materia  fecal,  pueden  vivir  dichos 
gérmenes  una,  dos  semanas,  á  veces  un  mes;  eu  condiciones  favorabilísi- 
mas, uu  invierno,  pero  nada  más. 

En  dos  de  las  epidemias  de  ñobre  tifoidea  que  he  podido  observar  de 
un  modo  bastante  completo,  he  notado  la  constancia  en  arrojar  materia 
contumaz  al  agua  encargada  de  propagarla.  En  el  pnmor  caso,  era  una 
epidemia  limitada  á  unos  caseríos  de  los  alrededores  de  San  Sebastián:  el 
origen  se  halló  en  que  todos  lo's  vecinos  de  aquellos  contornos  bebíau  agua 
de  un  arroyo  en  el  que  se  lavaban  las  ropas  de  un  tifoideo  que  se  aloja- 
ba  en  uno  de  los  hoteles  de  la  población.  La  segunda  epidemia  fué  más 
extensa:  la  fiebre  tifoidea,  que  de  ordinario  hace  estragos  en  San  Sebas- 
tián, adquirió  de  pronto  carácter  epidémico  durante  la  primavera  de  1902; 
como  asta  población  vive  eu  gran  parte  á  expensas  déla  colonia  veranie- 
ga y  se  resentía  en  sus  intereses,  se  pensó  seriamente  en  averiguar  sus 
causas  para  extirparla,  y  se  comprobó  que  en  el  origen  de  las  aguas  de 
que  se  surtia  la  población  se  lavaban  desde  el  mes  de  Febrero  ropas  de 
tifoideos  de  los  caseríos  de  Artienza,  inmediatos  al  origen  de  dichas 
aguas.  So  comprende  fácilmente  que  sea  precisa  una  contaminación  con- 
tinua de  las  aguas,  dado  que  el  sol,  el  aire  y  el  movimiento  dificultan  el 
desarrollo  y  reproducción  de  los  gérmenes;  y  si  en  experimentos  de  labo- 
ratorio vive  hasta  treinta  ó  cuarenta  días,  en  aguas  de. ríos  no  ocurrirá 
lo  mismo,  cuando  se  trate  de  vivir  y  reproducirse  en  la  misma  corriente. 
Por  otra  parte,  la  historia  de  las  epidemias  en  las  que  el  origen  hfdrico  se 
ha  manifestado  de  un  modo  evidente,  demuestran  también  una  contami- 
nación constante  de  las  aguas.  En  estos  casos  es  en  los  que  se  manifiesta 
de  una  manera  indudable  la  desaparición  de  la  epidemia,  coincidiendo 
con  el  cambio  de  aguas.  Recién  ingresado  en  Sanidad  militar,  fui  envia- 
do á  estudiar  las  causas  de  una  epidemia  de  fiebre  tifoidea  que  se  des- 
arrolló en  un  destacamento.  Poco  tiempo  antes  de  la  aparición  del  pri- 
mer caso,  se  habían  observado  caíaos  de  esta  enfermedad  en  el  pueblo  (Al- 
sasua).  Sin  embargo,  los  soldados  bebían  agua  distinta  de  una  fuente  si- 
tuada en  las  inmediaciones  del  cuartel,  á  más  de  un  kilómetro  del  pue- 
blo, y  hasta  entonces  no  se  había  presentado  eu  ellos  esta  enfermedad; 
peroá  poco  del  primer  caso,  aparecieron  varios  tan  brusca  y  simultánea- 
mente, que  llamaron  la  atención  de  las  autoridades  militares.  Observando 
los  médico-?  allí  enviados  que  la  cañería  donde  se  vertían  los  excrementos 
de  los  soldados  estaba  próxima  al  sitio  donde  emergía  la  fuente,  y  sospe- 
chando existieran  filtraciones,  propusimos  que  la  tropa  se  surtiera  de 
otras  aguas  situadas  en  distintos  parajes  y  que  no  se  íiabían  usado  por 
ser  ligeramente  sulfhídricas,  pero  con  lasque  hubo  que  transigir  por  ser 
las  únicas  con  que  podíamos  sustituir  las  contaminadas.  Kl  remedio  fué 
eficaz,  pues  no  volvió  á  registrarse  en  aquella  guarnición  más  casos  de 
esta  enfermedad. 

Pero  ni  todas  las  epidemias  son  de  origen  hídrico,  ni  aun  siéndolo  es 
posible  defenderse  de  ellas  por  la  pureza  de  las  aguas,  sobre  todo  en  el 
campo,  donde  la  población  está  diseminada,  y  no  existen  ni  obras  de  ca- 
nalización en  el  suelo,  ni  las  aguas  se  conducen  del  mejor  modo  posible; 
por  lo  tanto,  es  preciso  emplear  otro  sistema,  v  esto  es  lo  que  preconiza  el 
Dr.  Koch. 

Así  como  enfrente  de  un  diftérico  ó  de  un  varioloso  se  toman  desde 
el  primer  momento  medidas  de  aislamiento  y  desinfección,  sobre  todo  de 
aquellos  objetos  y  cosas  que  pudieran  acarrear  la  materia  contumaz  y 
de  esta  misma,  así  también  debemos  proceder  en  la  tifoidea.  Y  como  las 
deposiciones  son  las  que  contienen  el  germen,  á  ellas  es  á  las  que  debe 
declararse  guerra  sin  cuartel,  haciéndolas  inofensivas  desde  el  primer 
momento  para  evitar  que  contaminen  agua  y  suelo  y  que  propaguen  de 
un  modo  directo  la  enfermedad,  peligro  este  último  al  que  concede  el  pro-s 
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fesor  Koch  mucha  mayor  importancia  de  la  que  hoy  le  asignan  higienis- 
tas de  todos  ios  países. 

Eli  efecto:  dada  la  corta  vida  del  bacilo  tífico  en  el  agua  y  en  el  sue- 
0,  especialmente  en  la  primera,  y  vista  la  duración  indefinida  de  la  fíebre 
tifoidea,  no  sólo  en  las  grandes  capitales,  sino  también  en  los  pequeños 
poblados,  como  ocurre  en  España  en  todo  el  Pirineo  vasco  y  en  el  galaico, 
por  ejemplo,  es  preciso  convenir  en  que,  si  bien  ciertos  focos  epidémicos 
de  CHSOS  que  aparecen  de  un  modo  brusco  y  simultáneo  son  achacabl«s  á 
las  aguas,  no  ocurre  lo  mismo  con  los  casos  que  aparecen  mucho  tiempo 
después,  y  que  deben  considerarse  como  derivados  de  los  primeros  y  no 
como  debidos  al  foco  primitivo.  Es  decir,  que  cada  caso  es  un  nuevo 
foco  del  cual  derívau  otros,  estableciéndose  de  esta  manera  una  serie  no 
interrumpida  de  focos  de  infección  que  perpetúan  la  epidemia  y  que  re- 
gulan Hu  distribución  ulterior.  En  La  Clínica  Moderna^  en  una  crónica  de 
San  Sebastián,  expresaba  esto  mismo,  diciendo  á  propósito  de  la  epide- 
mia citada  anteriormente:  «En  ésta,  como  en  todas  las  epidemias  de 
igual  índole,  se  ha  visto  claramente  su  origen  hidrico,  y  después  ha 
podido  apreciarse  la  formación  de  focos  en  sitios  donde  se  aglomeraron 
individuos,  colegios,  etc.»  (La  Ciinica  Moderna,  pág.  250,  1902.) 

Pero  la  condición  primera  para  poder  veriñcar  una  campaña  antitifica 
en  este  sentido  es  la  de  un  diagnóstico  precoz;  y  esto,  á  pesar  de  las  añr- 
maciones  del  profesor  berlinés,  está  muy  distante  de  ser  posible.  Lo  de- 
mostraré con  los  mismos  datos  que  él  expone.  En  primer  lugar,  el  diag- 
nóstico clínico  no  puede  hacerse  precozmente:  es  preciso  recurrir  al  diag- 
nóstico bacteriológico;  podía  ser  esto  cuestión  de  poca  importancia  si*  la 
fiebre  tifoidea  fuera  jnfección  de  comiendo  brusco,  como  lo  son  la  difteria, 
el  sarampión,  etc.;  en  este  caso  bastaría  con  tratar  á  los  enfermos  sospe- 
chosos de  igual  manera  que  á  los  confirmados,  mientras  se  comprobaba  ó  no 
el  diagnóstico  bacteriológico;  pero  es  el  caso  que,  siendo  infección  de  co* 
raienzo  lento  é  insidioso,  en  un  gran  número  de'  casos  el  enfermo  llama  al 
médico  cuando  ha  podido  contaminar  buen  número  de  individuos.  Aun 
tratándose  de  enfermedades  como  el  sarampión,  es  dificilísimo  un  ais- 
lamiento precoz.  En  una  epidemia  de  esta  enfermedad  que  se  presentó  en 
el  cuartel  del  regimiento  en  que  presto  mis  servicios,  pude  observar  que, 
no  obstante  las  medidas  de  aislamiento  que  se  tomaron  y  de  la  desinfec- 
ción bastante  rigurosa  que  se  estableció,  fueron  atacados  del  sarampión 
todos,  absolutamente  todos  los  soldados  que  no  lo  habían  padecido 'en  su 
infancia.  Aunque  es  más  fácil  la  propagación  de  esta  enfermedad  en  su 
período  incubatorio  que  no  el  de  la  fiebre  tifoidea,  sin  embargo  le  lleva  la 
ventaja  de  su  aparición  más  brusca,  que  permite  aislar  antes  el  enfermo 
de  coriza  sospechoso  antes  de  poder  hacer  el  diagnóstico.  Y  aparecen  au- 
mentadas considerablemente  estas  dificultades  con  la  afirmación  debida- 
mente confirmada  que  hace  el  Dr.  Koch,  de  que  la  infección  puede  proce- 
der de  casos  que  no  son  clínicamente  sospechosos,  con  lo  que  aparecen  di- 
ficultades análogas  á  las  que  se  encuentran  al  querer  combatir  la  tuber- 
culosis con  la  guerra  al  esputo,  la  más  ineficaz  de  todas  las  campañas 
antituberculosas. 

Examinando  las  deposiciones  de  los  individuos  que  estaban  en  contac- 
to con  los  tifoideos,  el  Dr.  Koch  ha  comprobado  la  existencia  de  bacilos  de 
Eberth,  no  sólo  en  sujetos  con  síntomas  vulgares  que  alejaban  toda  idea 
de  infección  tífica,  sino  también  en  muchos  qué  no  presentaban  síntoma 
alguno.  Ahora  bien:  todos  estos  individuos  son  capaces  de  propagar  la 
infección  eberthíana,  y  resultan  un  peligro  constante  y  una  dificultad  casi 
invencible  \mri\  establecer  una  profilaxis  segura. 

Sin  embargo,  aplicando  este  medio  combatió  una  epidemia  en  Trier, 
localidad  en  la  que  la  fíebre  tifoidea  hacía  estragos.  Habiendo  recibido 
tan  sólo  ocho  denuncias  de  otros  tantos  enfermos,  llegó  á  encontrar  se- 
tenta y  dos  casos  do  infección  tífica,  larvados  unos,  perfectamente  asi  uto- 
máticós  los  más,  siendo  en  los  niños  donde  más  abundaban  los  casos  no 
denunciados,  hasta  el  punto  de  ser  éstos  tres  tan  sólo,  y  los  infectados  cin- 
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cuenta  y  dos.  Esta  frecuencia  dé  la  tifoidea  en  los  niños  se  observa  en  to- 
das las  reg'iones  en  las  que  esta  enfermedad  reina  de  una  manera  endé- 
mica, pues  siendo  infección  en  la  que  las  recidivas  son  raras,  las  perso- 
URS  mayores  quedan  inmunizadas  en  gran  parte,  y  son  los  niños  los  que 
resultan  más  atacados.  £u  la  epidemia  de  1902,  de  San  Sebastián,  tuve 
ocasión  de  comprobar  este  mismo  iiecho,  siendo  los  primeros  focos  el  Ins- 
tituto de  seg-nnda  enseñanza  y  un  colegio  particular  situado  en  sus  inme- 
diaciones, no  presentándose  casos  de  esta  enfermedad  en  los  cuarteles 
hasta  el  mes  de  Junio,  á  pesar  de  reinar  epidémicamente  desde  Febrero 
dentro  de  la  población,  de  existir  algún- hacinamiento  y  de  hacer  uso  de 
las  mismas  aguas.  Quise  hacer,  al  igual  que  en  la  epidemia  de  sarampión 
antes  mencionada,  una  información  para  averiguar  cuántos  soldados  ha- 
bían padecido  anteriormente  esta  enfermedad,  dado  que  procedían  del 
Pirineo  asturiano,  donde  no  deja  de  ser  frecuente;  pero  fué  imposible  por 
ser  ésta  una  enfermedad  que  se  bautiza  con  otros  nombres  por  gran  nú- 
mero de  médicos  (en  la  estadística  del  cementerio  de  San  Sebastián  se  le 
incluye  en  tres  casillas:  fiebre  tifoidea,  fiebre  gástrica  y  fiebre  infeccio- 
sa), y  que  no  son  reconocidos  por  tales  muchos  casos  de  esta  infección 
que,  como  demuestra  y  confirma  Koch,  sólo  presentan  síntomas  sin  im- 
portancia. 

Esta  afirmación  v  la  de  que  puede  residir  en  el  intestino  de  personas 
que'  no  presentan  síntoma  alguno  de  enfermedad,  vienen  á  dar  fundamen- 
to científico  á  la  teoría  de  Murchison  respecto  á  la  aparición  espontánea 
de  fiebre  tifoidea  sin  caso  clínico  anterior  que  lo  justifique.  Ya  Arnould 
habló  de  la  posibilidad  de  que  el  bacilo  tífico  pudiera  residir  en  el  orga-v 
nismo  en  forma  de  microbismo  latente,  opinión  que  Chantemesse  refutaba 
por  no  haberse  encontrado  en  caso  alguno  el  bacilo  de  Eberth  sin  fiebre 
tifoidea.  Los  estudios  de  Koch  prueban  la  razón  de  Arnould,  y  así  puede 
explicarse  que  un  individuo  clínicamente  no  tífico  sea  capaz  de  importar 
eiita  infección  á  una  colectividad  ó  una  población  en  la  que  no  existia  an- 
leriorniente.  También  explica  esto  el  cómo  á  consecuencia  de  una  fatiga, 
de  una  aglomeración,  etc.,  se  puede  adquirir  la  fiebre  tifoidea  sin  conta- 
minación  directa  inmediata;  el  enfermo  había  adquirido  el  germen  hacía 
algún  tiempo,  y  sólo  después  de  una  causa  que  había  debilitado  su  resis- 
tencia orgánica  apareció  la  fiebre  tifoidea.  £n  una  palabra:  el  bacilo  de 
Eberth,  al  que  se  le  consideraba  como  parásito  accidental  dol  hombre, 
pero  patógeno  obligado,  pasa,  según  las  doctrinas  de  Koch,  á  la  categoría 
de  parásito  obligado,  pero  patógeno  accidental. 

En  todos  los  casos  de  la  epidemia  de  Trier  pudo  observar  el  doctor 
Koch  la  contaminación  directa  de  persona  á  persona;  y  aun  cuando  todas 
las  casas  estuvieran  próximas  á  algún  arroyuelo  y  teóricamente  pudiera 
creerse  en  la  contaminación  hídrica,  no  fué.  posible  demostrar  la  relación 
entre  el  agua  y  la  propagación  de  la  epidemia.  Siempre  hubo  de  chocar- 
me en  las  epi(^mias  de  tifoidea  el  tiempo  extraordinario  de  su  duración, 
pues  parece  lo  natural  que,  siendo  hidrico  únicamente  el  origen  de  la  en- 
fermedad, los  casos  sefpresentaran  de  un  modo  brusco  y  gran  número  de 
una  vez,  y  no  poco  á  poco,  como  ocurre  de  ordinario.  Por  otra  parte,  es 
innegable  que  las  aglomeraciones  humanas  son  las  que  regulan  la  distri- 
bución de  los  casos;  asi  me  fué  fácil  en  sus  comienzos  seguir  la  epidemia 
de  tifoidea  de  San  Sebastián,  propagada  por  los  niños  del  Instituto  y  de  un 
colegio  particular,  siendo  ellos  quienes  distribuyeron  la  enfermedad  por 
toda  la  población.  Este  hecho  lo  ha  observado  también  Koch  en  Trier, 
donde  asegura  que  los  niños  de  las  escuelas,  en  contacto  unos  con  otros, 
contribuían  á  propagar  la  enfermedad.  Tampoco  en  las  casas  son  todos 
los  individuos  atacados  de  una  vez;  todos  los  médicos  que  hemos  obser- 
vado epidemias  de  tifoidea  sabemos  cómo  el  segundo  caso  se  inicia,  por 
regla  general,  á  las  pocas  semanas  del  primero,  y  así  sucesivamente,  y  lo 
mismo  se  observa  en  las  grandes  epidemias  cuando  atacan  á  los  soldados. 
^0  me  fué  posible  seguir  en  éstos  una  pista  que  me  permitiera  comprobar 
la  contaminación  directa,  por  ser  esto  sumamente  difícil  en  un  cuartel 
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donde  las  comunicaciones  entre  los  soldados  no  se  regulan  por  compafiias 
ni  por  dormitorios,  pero  no  es  difícil  observarlo  en  las  casas  particulares. 
Esta  opinión  está  hoy  dia  admitida  por  tan  pocos  autores,  que  Brouardel 
asegura  ser  muy  raros  los  casos  de  fiebre  tifoidea  que  se  producen  en 
personas  que  cuidan  estos  enfermos,  y  los  más  raros  aún  que  se  producen 
en  el  interior  de  los  hospitales,  que  por  otra  parte  pueden  achacarse,  se- 
gún este  autor,  á  infección  hidrica.  Aunque  fuera  verdad  esta  rareza  de 
la  tifoidea  en  médicos,  internos,  enfermeros,  etc.,  no  puede  tener  gran 
valor  para  demostrar  la  no  contagiosidad  directa  de  esta  infección  en  la 
gran  mayoría  de  los  casos,  dado  que,  -como  hemos  dicho  anteriormente, 
esta  enfermedad  se  adquiere  con  bastante  frecuencia  en  la  infancia,  con 
formas  benignas,  que  alejan  el  ánimo  del  médico  poco  observador  de  un 
diagnóstico  de  tifoidea,  y  que,  sin  embargo,  confieren  inmunidad  para 
toda  la  vida.  Las  estadísticas  de  enfermos  y  muertos  de  esta  infección 
sólo  comprenden  los  casos  graves,  no  los  benignos,  mucho  más  numero- 
sos de  lo  que  pudiera  creerse.  Tal  vess  por  eso  sea  por  lo  que  las  estadísti- 
cas señalan  la  edad  de  veinte  y  veintiún  anos  como  la  de  mayor  moi-tali- 
dad;  si  se  atendiera  sólo  á  la  mortalidad  y  se  registraran  todos  los  casos 
benignos  y  graves,  es  fácil  que  la  segunda  infancia  fuera  la  edad  en  que 
se  registraran  más  casos,  sobre  todo  en  las  grandes  poblaciones  y  países 
en  que  es  endémica,  y  entonces  podríamos  decir  que,  lo  mismo  que  el  sa- 
rampión, la  tifoidea  es  más  grave  y  de  mayor  mortalidad  en  los  adultos 
que  en  los  niños.  La  proporción  que  registra  el  Dr.  Koch  eutre  el  núme- 
ro de  casos  declarados  en  los  niños,  y  los  comprobados,  viene  en  apoyo  de 
esta  idea.  i 

Partiendo  de  estas  bases,  emprendió  el  doctor  berlinés  la  cruzada  con- 
tra la  fiebre  tifoidea  en  Trier,  consiguiendo  su  extirpación  completa,  cosa 
no  obtenida  nunca  con  los  medios  de  higiene  defensiva,  que  sólo  regis- 
tran disminuciones  notabilísimas  en  la  cifra  de  óbitos,  nunca  de  anulación, 
por  persistir  siempre  los  casos  de  contagio  directo.  Emprendiendo  sus 
trabajos  con  un  laboratorio  bien  montado,  con  ayudantes  y  con  el  apoyo 
de  las  autoridades,  analizó  las  evacuaciones,  no  sólo  de  los  casos  declara- 
dos y  sospechosos,  sino  también  de  cuantas  personas  rodeaban  á  los  en- 
fermos. £n  cuanto  se  diagnosticaba  la  enfermedad,  aislaba  al  paciente 
y  desinfectaba  rigurosamente  todo  cuanto  de  él  procedía,  y  en  tres  meses 
no  quedó  un  solo  enfermo  de  tifoidea,  mientras  que  en  las  aldeas  circun- 
vecinas, en  las  que  no  se  tomaban  estas  medidas,  la  tifoidea  seguia  ha- 
ciendo estragos. 

Para  el  diagnóstico  bacteriológico  seguía  el  procedimiento  de  Dri- 
galski  y  Conradi,  el  que  tiene  como  base  la  aceleración  del  desarrollo  de 
las  coloniaa  de  bacilos  de  Eberth  y  de  las  de  colibacilo,  impidiendo  el  de 
los  cocos  y  gérmenes  vulgares;  una  disolución  de  litio  en  el  medio  nutri- 
tivo permite  distinguir  las  colonias  acidas  del  coli  de  las  alcalinas  del 
bacilo  tífico,  que  eu  último  caso  pueden  comprobarse  por  Ja  seroagluti- 
naclón.  De  esta  manera  se  consigue  diagnosticar  la  tifoidea  eii  su  segun- 
do dÍH,  en  unas  veinte  á  veinticuatro  horas,  plazo  relativamente  breve  y 
que  permite  tomar  eficaces  medidas. 

No  se  le  oculta  al  Dr.  Koch  que  su  procedimiento  no  puede  implantar- 
se de  un  modo  general,  y  sí  sólo  en  pequeñas  epidemias.  Sin  embargo, 
creo  que  puede  hacerse  propaganda,  y, sobre  todo  durante  las  epidemias, 
establecer  laboratorios  en  los  que  se  hiciera  diagnóstico  bacteriológico 
de  las  materias  fecales,  como  so  hace  en  muchos  países  con  las  falsas 
menibíanas  de  la  difteria.  Así  se  conseguiría  diagnosticar  muchos  casos 
que  pasan  inadvertidos  en  sus  comienzos,  poder  tomar  con  ellos  las  medi- 
das (ie  aislamiento  y  desinfección  necesarias,  comprobar  cuándo  sus  eva»- 
cnaciones  y  orinas  dejaban  de  ser  peligrosas,  y  con  todo  esto  seguramente 
que  en  muchas  ocasiones  reduciríamos  la  extensión  y  duración  de  las 
epidemias,  lo  que  es\in  éxito  de  indiscutible  valor. 

De  todos  modos,  los  estudios  del  Dr.  Koch,  señalando  la  muchísima 
mayor  extensión  de  todas  las  epidemias  de  la  que  aparecen  tener,  afir- 
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maneto  la  trasmisión  direota  y  señalándola  como  la  que  ri^e  la  distribu- 
ción y  modo  de  desarrollarse  las  epidemias,  llamando  la  atención  sobre 
«1  parasitismo  obligado  del  bacilo  de  Gberth  y  señalando  la  frecuencia  de 
su  microbismo  latente  en  medio  de  las  epidemias,  obligará  á  revisar  los 
problemas  de  la  etiología  y  la  profilaxis  de  esta  enfermedad,  qne  tantos 
^tragos  causa,  y  de  la  que  no  conocemos  aún  de  un  modo  perfecto  todos 
los  factores  que  debemos  tener  en  cuenta  para  una  eficaz  campaña  con- 
tra ella.  (De  la  Gaceta  Médica  Catalana,) 
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España,  por  haber  contribuido  con  valentía  y  constancia  ejemplares  á  di- 
fundir la  cultura  científica  moderna  entre  nuestros  profesionales.  Su  ex- 
celente Revista^  justamente  acreditada;  su  copiosísima  Biblioteca  de  las 
mejores  obras  de  Medicina  extranjera^,  son  dos  testimonios  irrecusables 
de  inteligencia  y  perseverancia  en  una  labor  tan  meritoria. 

Como  si  esos  títulos  para  la  pública  consideración  no  bastasen  á  nues- 
tro ilustre  colega  y  amigo,  su  actividad  generosa  emprende  ahora  rum- 
bos nuevos  en  su  vida,  sin  perder  por  eso  de  vista  los  que  ya  de  antiguo 
Tenía  siguiendo. 

Conmovido  por  la  excesiva  mortandad  de  niños  en  España,  se  ha  lan- 
zado resuelto  á  la  palestra  para  defender  tantas  preciosas  vidas.  Dos  con- 
cienzudos informes  acerca  de  la  materia  (ante  la  Junta  municipal  de  Sa- 
nidad y  ante  el  Congreso  de  Deontología),  amén  de  una  Cartilla  higiénir* 
ca  para  las  madres,  han  sido  sus  primeros  combates.  Corona  en  la  actua- 
lidad sus  esfuerzos  la  creación  del  primer  Consultorio  de  niños  de  pecho 
en  Madrid  (San  Bernardo,  83,  principal),  bajo  la  protección  de  la  reina 
D.*  María  Cristina  y  el  espléndido  apoyo  de  los  marqueses  de  Casa-Torre. 

Aumenta  su  nombre  el  catálogo  de  los  médicos  fundadoreí^  de  institu* 
clones  benéficas,  en  la  obra  ética  para  prdpugnar  la  ignorancia,  la  mise- 
ria y  la  dureza  de  corazón:  tres  horrifcies  males  consecutivos  á  los  funda- 
mentos de  una  perversa  organización  social.  De  hoy  más,  el  nombre  de 
Ulecia  habrá  de  asociarse  á  los  de  Federico  Rubio,  Vidal  Solares,  Tolosa 
Latour,  Verdes  Montenegro  y  otros  bienhechores  médicos  españoles. 

Este  libro  es,  ante  todo,  un  medio  de  propaganda;  es  un  acto  de  volun- 
tad, más  que  una  obra  meramente  literaria.  Se  propone  reseñar  la  pere- 
grinación de  un  hombre  bueno  y  sabio,  que  viaja  por  Francia,  Bélgica  y 
norte  de  España  estudiando  la  organización  y  el  funcionamiento  d|3  los 
institutos  creados  para  difundir  la  puericultura  y  lo  que  el  inolvidable 
Melitón  Martin  llamaba  la  maternologia.  Como  colección  de  cartas  de  un 
viajero  de  gran  cultura,  es  un  libro  muy  agradable  y  bellamente  presen- 
tado; como  estímulo  para  crear  establecimientos  con  objeto  de  distribuí» 
buena  leche  á  los  niños  y  buenos  consejos  á  las  madres  en  la  crianza  hi- 
giénica de  ellos,  es  un  alto  y  hondo  ejemplo.  Síganlo  todos,  y  ayuden  á 
los  fundadores  quienes  quieran  preciarse  con  razón  de  miembros  de  una 
sociedad  merecedora  de  llamarse  humana. 
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I<egrisla«i4n  y  ^nía  para  la  reclusión  de  dementes  en  los  manicomlesy. 

por  D.  Francisco  CaBamada  y  Torrent,  Abofcado,  Oficial  I.*'  del  Exemo.  Ayanta^ 
miento  Constitucional  de  Barcelona,  Aradémico  residente  de  )a  de  Legislación  y  Ju- 
risprudencia de  la  misma  ciudad,  é  Individuo  de  la  Sociedad  Económica  Barcelonesa, 
de  Amigos  del  País.— Obra  autorizada  por  Real  orden  de  18  de  Junio  de  190S.— Barce- 
lona, 1908.  Tu  tomo  de  S46  páginas:  I  pesetas  (pedidos  al  autor,  Paseo  de  Gracia,  106, 
1.^,  Barcelona;. 

Mucho  es  que  este  volumen  interese  á  los  funcionarios  gubernaiivos- 
y  judiciales^  asi  como  á  cuantos  formau  parte  de  la  curia;  pero  aún  es 
inás  para  nosotros  la  consideración  de  que  igualmente  interesa  á  cuantos 
ejercen  la  Medicina,  sobre  todo  ¿  los  titulares. 

Quéjanse  éstos,  con  sobrada  razón,  de  que  la  Administración  pública 
les  impone  multitud  de  graves  obligaciones  y  no  se  las  recompensa  de 
presente  ni  para  lo  futuro,  en  dinero,  en  honores,  ni  en  derechos  de  nin- 
guna especie.  Las  autoridades  gubernativas  y  judiciales  [y  hasta  el  últi- 
mo alguacil  es  autoridad  contra  el  médico  municipal,  contratista  y  uo 
funcionario  público  ni  profesor  libre)  hacen  danzar  á  los  titulares  hasta 
en  asuntos  de  psiquiatría  forense. 

Uno  de  los  asuntos  más  serios  es  el  declarar  loco  á  un  individuo  y  se- 
cuestrarlo de  la  sociedad  en  un  manicomio.  Si  el  presunto  enfermo  es  más' 
pobre  que  las  ratas,  no  hay  más  problema  que  el  estrictamente  médico, 
ya  sea  tácil  ó  difícil  de  resolver.  Pero  si  tiene  algo  codiciable  por  indivi- 
duos influyentes  de  su  propia  familia,  en  la  localidad  ó  en  la  provincia,  el 
problema  se  complica  para  el  pobre  médico  que  de  esos  caclcuelos  dependa 
en  algún  modo,  por  indirecto  y  lejano  que  fuese.  Como  en  la  desorgani- 
zación cacical  de  España  todo  el  engranaje  de  la  maquinaria  pública  se 
mueve  por  el  do  ut  des,  el  fació  ut  facias,  el  do  ut  facías  ó  el  fació  ut 
deSy  hay  que  meter  entre  esas  untadas  ruedas  la  ciencia  y  la  conciencia 
de  los  médicos.  ¿Manera  de  defendernos?  Conocer  nuestros  deberes  y  de- 
rechos, mostrárselo  á  los  que  quieran  forzarnos,  obrar  rectamente  y  des- 
preciar las  consecuencias  posibles. 

Para  ese  importante  objeto,  el  Sr.  Casamada  ha  provisto  á  la  clase  mé- 
dica de  un  escudo  invulnerable,  garantía  para  ella,  para  los  verdadero» 
alienados  y  para  los  falsos  alienados,  perseguidos  por  la  codicia  de  su 
propia  familia. 

De  tres  partes  consta  esta  útilísima  y  bien  escrita  obra:  Explicación^ 
Legislación  y  Formularios.  Todas  ellas  son  de  absoluta  necesidad;  para 
los  médicos,  la  de  mayor  interés  viene  á  resultar  la  piHmera  parte.  Consta 
de  veinte  capítulos,  rotulados  como  sigue: 

Capitulo  preliminar.  Reseña  de  los  diferentes  tratamientos  médico- 
administrativos  para  la  asistencia  de  los  alienados.  Definición  del  aisla- 
miento de  los  alienados.  Fundamento  de  la  reclusión.-— Cajp.  I.  Del  in- 
greso de  dementes  en  los  manicomios.— II.  De  la  observación  de  demen- 
tes.—III.  Quién  ha  de  instar  la  reclusión  de  un  presunto  demente  en  el 
manicomio.- IV.  De  las  certifícacioaes  médicas. — V.  Condiciones  para  la 
reclusión  en  observación. — VI.  Del  informe  que  ha  de  emitir  la  Alcaldía 
acerca  dé  la  necesidad  y  urgencia  de  recluir  un  demente  en  observa- 
ción.— VII.  Reclusión  definitiva  de  dementes.— VIII.  Reclusión  de  milita- 
res é  individuos  del  ejército  dementes.— IX.  Del  traslado  de  dementes. — 
X.  Concesión  de  licencias  temporales  para  la  salida  de  alienados  re- 
cluidos en  los  manicomios. — XI.  Pago  de  las  estancias  de  los  dementes 
pobres  en  los  manicomios.— XII.  De  los  procesados  y  penados  que  pa- 
decen enajenación  mental.  —  XIII.  Clasificación  de  los  manicomios. — 
XIV.  Obligaciones  de  los  Directores  de  manicomios  y  casas  particulares 
de  curación.  Inspección  de  los  manicomios.  —  XV.  De  la  autorización 
para  establecer  manicomios  particulares  ó  casas  de  salud.— XVI.  Incapa- 
cidades é  irresponsabilidad  de  los  dementes.— XVII.  Del  patronato  de 
alienados  convalecientes. — XVIII.  De  la  estadística  y  clasificación  de 
las  enfermedades  mentales.— XIX.  Manicomios  españoles.— XX.  Ojeada 
internacional. 

£n  la  tercera  parte,  los  formularios  que  se  refieren  directamente  á  loa 
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médicos  son  los  sets  primeros.  Pero  como  en  la  mayoría  de  los  pueblos  el 
facultativo  de  Medicina  suele  ser  la  persona  más  i  lustrada  (y  clarees  que 
debe  serlo  Pobre  todo  en  asuntos  que  se  rozan  con  la  profesión),  ocurre 
que  en  los  casos  difíciles  suele  ser  consultado  hasta  en  asuntos  de  trámi- 
te. Por  tanto,  es  natural  que  ilustre  á  sus  clientes  y  convecinos  acerca  de 
cuanto  dice  relación  con  los  alienados,  siempre  que  recurran  á  sus  luces. 
De  H.hi  que  deba  leerse  y  consultarse  la  obra  del  Sr.  Casamada,  primera  y 
recientisima  acerca  de  la  materia,  si  hemos  de  estar  en  condiciones  de  dar 
ios  consejos  que  se  nos  pidan  ó  los  datos  que  hagan  falta.  Estos  abundan 
«n  el  libro:  están  bien  clasificados,  expuestos  y  explicados;  no  hay  fárra- 
go inútil. 


O  dentista  moderno.  Eatudo»  theorieo-praticoa  da  Seténela  Dentaria  noa  diferentSB 
paizet  e  era  Portugal^  por  Frauciflco  Ortix  Galv«z,  Oirorgiao  Dentista  pela  Faeoldade 
de  Medicina  da  Universidade  de  Madria,  e  pela  Escola  MedlcO'Oirargica  de  Lisboa, 
Miembro  titular  da  Sociedade  Scientiflca  Europeia  de  Bruxellas,  Socio  correspon- 
dente da  Sociedade  Odontoiogica  Uespanhola  de  Madrid  e  de  oatras  associa^oea  den- 
tarias.—Lisboa,  1903.  XJu  tomo  de  i^  páginas,  con  tres  fotograbados. 

Si  consideramos  que  en  la  sociedad  romana,  predecesora  de  la  nuestra, 
la  Medicina  fué  ejercida  por  esclavos  griegos  y  lograron  ascender  á  ca- 
balleros romanos;  que  la  Cirugía  moderna,  tan  respetable  y  respetada  por 
todos  en  la  perdona  de  sus  conspicuos  cultivadores,  tuvo  por  ascendientes 
en  su  ejercicio  á  los  humildes  barberos;  no  ha  de  extrañarnos  que  á  los 
sacamuelas  hayan  sucedido  en  estos  tiempos  unos  profesores  odontólogos 
respetables  por  su  ciencia  y  por  su  habilidad  como  especialistas.  Y  se  vis- 
lumbra la  época  en  que  esa  especialidad  ingrese  triunfalmente  ei^  la  Medi- 
cina y  Cirugía  generales,  cual  una  rama  robusta,  florida  y  fructífera.  No 
se  opone  á  ello  lo  que  los  dentistas  denominan  «mecánica».  Estamos  casi 
«n  la  plenitud  de  los  tiempos  de  la  blusa  sustituyendo  en  el  taller  y  eñ  el 
laboratorio  á  la  niveladora  americana/ á  la  elegante  levita  inglesa  y  al 
frac  presuntuoso  y  dócil  (pues  tanto  se  presta  á  cubrir  al  aristó  irata  como 
á  su  mozo  de  comedor).  La  mecánica  dental  no  es,  ni  puede  ser,  obstácu- 
lo para  el  ejercicio  de  la  odontología  por  los  médicos.  Que  aprendan  la 
odontotecnia  protésica,  y  se  dediquen  á  ella  cuantos  tengan  vocación  y 
dotes  para  su  ejercicio;  trabajen  en  el  taller,  y  llámenlo  Laboratorio  (si 
quieren  que  les  suene  mejor  el  nombre). 

Entre  tanto,  hagamos  constar  que  no  han  necesitado  los  dentistas  ser 
médicos  para  haber  cultivado  científica  v  artísticamente  su  especialidad, 
-de  una  manera  que  les  honra  y  enaltece  en  alto  grado.  Ese  fecundo  mo- 
vimiento tardó  en  propagái*se  á  España;  pero,  por  fin,  penetró  en  nuestra 
patria.  Tenemos  en  la  actualidad  odontólogos,  de  los  cuales  se  puede  es- 
tar satisfecho  y  aun  orgulloso.  Saben  y  valen  como  sus  colegas  de  otros 
países;  su  labor  es  concienzuda,  progresiva,  moderna  y  útil.  ¿Que  les 
falta  la  borla  doctoral?  ;.Para  qué?  ¡Cubre  tantas  niollei'as  vacías!  Si  pido 
la  inclusión  de  sus  estudios  en  los  de  la  Facultad  de  Medicina,  no  es  mi- 
rando á  la  toga,  á  la  muceta  y  al  birrete,  con  borla  ó  sin  ella;  sino  porque 
an  el  organismo  humano  no  existe  la  autonomía  de  la  boca,  de  los  ojos, 
de  los  oídos,  etc.,  aunque  por  distribución  económica  del  trabajo  haya  de 
especializarse  la  tarea  de  cada  profesor.  De  modo  que  no  se  trata  de  ab- 
sorciones profesionales  ni  de  bambollas  académicas;  se  trata  de  la  uni- 
dad orgánica  del  hombre  sano  ó  enfermo,  unidad  rt;al  que  se  impone  i 
iodos. 

La  obrita  del  Sr.  Ortiz  Gálvez,  correctamente  escrita  en  portugués, 
versa,  ante  todo,  acerca  de  la  enseñanza  científica  y  técnica  en  las  Escue- 
las de  Odontología  (proponiendo  por  su  parte  el  autor  un  acertado  progra- 
ma de  estudios)  y  acerca  de  muchos  errores  vulgares  perjudicialísimos 
referentes  á  higiene  y  profilaxia  de  los  órganos  bucales.  Por  un  lado,  di- 
rige su  autorizada  voz  al  Gobierno  y  á  las  Facultades  médicas  de  Portu- 
gal; por  otro,  populariza  nociones  que  destruyan  aquellos  errores  antedi- 
chos. De  suerte  que  es  un  libro  de  alta  y  baja  propaganda  seria,  para  I03 
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poderes  y  para  ei  público,  rerelando  muy  buen  seutido  prát;tico  y  conocí* 
míen  tos  sólidos. 

Es  de  admirar  que  la  odontología  moderna  se  haya  hecho  no  sólo  sin 
auxilios  ni  estímulos  oficiales,  sino  meramente  por  el  esfuerzo  privado  de 
individuos  y  de  asociaciones  libres.  £1  £stado  va  á  la  zaga  de  los  esfuer- 
zos particulares,  cuando  no  los  contraría  con  su  estúpida  indiferencia  ó 
con  una  intervención  todavía  más  estúpida.  En  España,  sin  la  inteligen- 
cia, la  energía  y  la  constancia  de  un  pequeño  grupo  de  profesores  dentis*. 
tas,  noblemente  seguidos  por  sus  dignos  colegas,  no  se  hubiera  consegui- 
do dar  los  primeros  pasos  para  llegnr  á  nivelarnos  con  los  extranjeros. 
De  mí  sé  decir  que  admiro  la  labor  de  los  Aguí  lar,  Bouiquet,  Losada^ 
Pérez,  Subirana,  Triviño  y  demás  insignes  dentistas  españoles,  que  han 
iniciado  la  reforma  de  la  enseñanza,  una  prensa  profesional  muy  estima- 
ble, una  representación  muy  honrosa  de  su  cla^e  en  los  Congresos,  ana 
robusta  vida  científica  en  sus  Sociedades,  una  práctica  llena  de  ingenia 
y  severidad  en  sus  gabinetes,  y  un  papel  muy  decoroso  en  la  sociedad 
culta  contemporánea. 

Nuestro  compatriota  el  Sr.  Ortiz  Gálvez  demuestra  pertenecer  á  ese 
escogido  núcleo  de  profesores  odontólogos,  honrando  á  la  ciencia  y  á  la 
patria  en  Lisboa,  como  el  ilustre  Osear  Amoedo  las  enaltece  en  Paris. 

Aprovecho  esta  oportunidad  para  felicitar  á  todos  por  sus  meritorias 
empresas,  que  seguimos  con  mirada  simpática  cuantos  médicos  llegamoa 
á  conocerlas  á  fondo.  La  Revihta  ha  publicado  trabajos  como  los  de  Iok 
Dres.  Lagleyze  y  Mnscort,  para  aportar  su  contingente  á  la  nueva  odon- 
tología española  é  ibero-americana.  Son  páginas  que  ostentamos  con  legi- 
tima satisfacción,  como  títulos  de  nobleza  bien  adquiridos. 


VARIEDADES 


De  la  pelagra,  por  el  Dr.  Ciblestino  Molinbr,  Profesor  dfil  Insti- 
tuto de  Terapéutica  Operatoria, — La  pelagra  es  una  enfermedad  constitu- 
cional, caracterizada  por  el  descenso  del  índice  de  los  principios  albumi- 
noideos  del  organismo,  y,  por  consecuencia,  por  trastornos  graves  de  loa 
cambios  nutritivos. 

Es,  pues,  una  distrofia,  y  los  desórdenes  de  la  nutrición  celular  se  evi- 
dencian por  el  descenso  de  la  cifra  de  úrea,  ácido  úrico  y  uratos  alcalinos,, 
que  representan  las  cenizas  de  ia  combustión  de  las  sustancias  azoadas. 

Los  primeros  análisis  de  la  sangre  de  los  pelagrosos  fueron  debidos  á 
Morelli,  Foa  y  Lusana,  y  los  de  nuestro  compatriota  Calmarza,  al  cual  se 
debe  la  obra  más  completa  y  el  trabajo  más  detenido  que  se  ha  hecho 
acerca  de  la  pelagra,  mereciendo  el  honor  de  ser  premiado  por  la  Real 
Academia  de  Medicina  de  esta  Corte:  todos  estos  análisis  resultan  confor- 
mes en  que  la  sangre  de  los  pelagrosos  contiene  siempre,  desde  el  prin- 
cipio de  la  enfermedad,  una  cantidad  de  albúmina  y  fibrina  inferior  al 
mínimum  de  las  oscilaciones  fisiológicas,  á  la  vez  que  aumento  en  la  can- 
tidad de  sales,  fenómenos  que  se  acentúan  más  en  cada  uno  de  los  períodos 
evolutivos  del  nial. 

El  conocimiento  de  la  pelagra  es  de  fecha  relativamente  reciente,  y 
aunque,  como  más  adelante  veremos,  su  existencia  no  está  en  modo  algu- 
no ligada  á  la  importación  del  maíz  en  Europa,  y  se  remonta  al  origen  de 
la  pobreza,  su  historia  científica,  podemos  decirlo  para  satisfacción  justa 
de  nuestro  orgullo  patrio,  casi  nos  pertenece  por  entero. 

En  algunas  comarcas  españolas  es  de  tiempo  inmemorial  conocida  la 
pelagra  con  los  nombres  de  mal  del  hígado,  mal  de  la  rosa,  etc.,  y  aunque 
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el  primer  trabajo  que  se  dio  á  luz  por  Casal  data  del  año  1762,  la  enferme- 
dad debió  de  ser  conocida  por  él  mismo,  pues  el  célebre  Feijóo  escribia 
en  1740  ujoa  carta  al  ilustrado  médico  que  ejerció  en  Asturias,  diciéndole 
que  también  en  Galicia  existia  la  pelagra,  y  se, conocía  con  el  nombre  de 
mal  de  la  rosa. 

Thierry,  médico  de  la  Embajada  francesa,  que  despué:]  de  haber  cono- 
cido á  Casal,  y  tenido  por  él  noticia  de  este  padecimiento,  asintió  á  una 
enferma  de  pelagraen  1753,  fué  el  primero  en  Francia  que  hizo  y  publicó 
un  estudio  acerca  de  este  apunto;  y  el  escorbuto  alpino,  descrito  veinte 
años  después  por  Rijati,  refiriéndose  á  una  rara  enfermedad  observada  en 
el  distrito  de  Feltro,  en  los  Estados  de.Venecia,  y  lo  que  llamó  Lanvages 
lepra  asturiana,  el  mal  del  higado  de  las  provincias  aragonesas,  como  el 
mal  de  la  rosa  de  Asturias,  y  la  flema  salada  de  Castilla  la  Nueva,  y  el 
salso  de  los  italianos,  son  una  misma  cosa:  la  enfermedad  que  lioy  es 
conocida  universalmente  con  el  nombre  de  pelagra. 

Universalmente  hemos  dicho,  y  asi  debiera  ser  después  de  la  brillante 
discusión  á  que  su  etiología  dio  lugar  hace  treinta  anos,  en  la  que  tan 
bien  sentado  dejaron  el  pabellón  los  médicos  españoles;  y,  sin  embargo, 
es  verdaderamente  extraño  é  increíble  que  una  enfermedad  que  todos  los 
añoti  produce  en  casi  todas  las  naciones  del  Mediodía  de  Europa  niiüares 
de  victimas,  haya  mere(;ido  tai^  poca  atención  de  los  médicos  contemporá- 
neos, y  que  en  los  modernos  tratados  de  patología  se  pase  como  sobre 
ascuas  al  describir  la  pelagra,  como  sucede  en  esa  preciosa  enciclopedia 
de  Medicina  interna  deCliarcot,  Briandy  Brissaud,  en  laque,  después  de 
incluirla  entre  las  enfermedades  de  la  piel  con  el  nombre  de  eritema  pela- 
groso,  se  dedican  á  tratar  tan  importante  asunto  unas  cuantas  lineas,  que, 
sumadas,  no  constituyen  una  página,  guardando  casi  un  absoluto  silencio 
acerca  de  su  etiología  y  profilaxis. 

La  pelagra  no  es  el  eritema  pelagroso,  porque  éste  es  un  síntoma  muy 
constante,  es  verdad,  pero  que  falta  alguna  vez,  y  que  para  presentarse 
necesita  una  causa  eficiente,  sine  qua  non^  que  es  la  radiación  del  astro 
solar;  es  una  enfermedad  primitivamente  uosohémica,  una  discrasia  por 
causa  externa,  producida  por  el  hambre,  no  por  el  hambre  aguda,  que 
mata  en  pocos  días,  sino  por  el  hambre  crónica,  por  el  hambre  de  las  sus- 
tancias azoadas,  necesarias  á  la  renovación  de  los  principios  inmediatos 
de  la  sangre,  y  del  protoplasma  celular:  morbus  miseriae,  como  se  le  ha 
llamado,  y  mejor  aún  morbius  indigentium,  verdadera  antítchis  de  la 
gota,  cuya  patogenia  estriba  en  la  sobrecarga  do  los  principios  elemen- 
tales, cuya  disminución  lenta,  sostenida  y  segura,  hiere  de  muerte  tan- 
tas víctimas.  ]Contra8te  singular  que  se  presta  á  las  más  amargas  consi- 
deraciones sociológicas  y  morales!  ¡Una  alimentación  más  equitativa  é 
higiénica,  y  una  prudente  regulación  del  trabajo  muscular,  harían  des- 
aparecer ambas  enfermedades  del  cuadro  nosológicol  ¿Queréis  curar  á  uu 
pelagroso?  Dadle  nada  más  que  el  exceso  de  manjares  suculentos  que 
consuma  un  ricachón,  y  ofreced  á  éste  sin  vacilar  que,  aparte  la  satis- 
facción que  en  toda  conciencia  noble  produce  el  ejercicio  de  la  más 
hermosa  de  las  virtudes,  de  la  caridad  cristiana,  ofrecedle,  con  todas  las 
seguridades  de  la  cosa  juzgada,  que  él  también  recobrará  la  salud,  mi- 
nada por  sus  despilfarres  y  excesos. 

Clínicamente,  la  evolución  de  la  pelagra  está  caracterizada  por  cuatro 
períodos  que  constituyen  grupos  sintomáticos  perfectamente  diferencia- 
dos: 1.°,  periodo  cutáneo;  2.%  periodo  cerebro-espinal;  3.°,  período  gastro- 
intestinal, y  4.^,  caquexia. 

La  exposición  directa  del  enfermo  de  pelagra  á  los  rayos  solares  en 
primavera  determina  lesiones  cutáneas,  que  comúnmente  abren  la  escena 
patológica;  estas  lesiones  consisten  en  un  eritema  descamativo,  que  en 
ocasiones  toma  la  forma  vesiculosa  ó  penfígoide,  y  cuando  se  infecta,  lo 
cual  es  frecuente,  por  el  desaseo  y  la  suciedad  de  estos  enfermos,  deter- 
minan ulceraciones  del  dermis,  que  más  tarde  quedarán  estampadas  eu 
forma  de  cicatrices  retráctiles,  de  forma  esti-ellada,  como  estigma  lúdele- 
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ble  de  su  in«l:  cuando  esto  no  ocurre,  y  no  posa  la  línea  del  eritema  simple, 
el  e«tigma  es  menos  pronunciado,  pero  siempre  fácil  de  conocer  por- el  co- 
lor moreno  oscuro,  violado  en  las  épocas  frías,  que  presenta  U  pi^l  ^^^ 
fué  asiento  del  eritema. 

Estas*  lesiones  ocupan  el  dorso  de  las  manos  y  antebrazos,  el  dorso  de 
los  pies  y  cara  anterior  de  la  pierna,  la  parte  superior  del  pecho,  la  nariz, 
frente,  mejillas,  y,  en  general,  pueden  afectar  todas  las  regiones  que  el 
pelagroso  lleva  al  descubierto.  Para  que  estas  dermatosis  se  presenten  es 
condición  precisa  que  las  regiones  accesibles  y  descubiertas  sufran  la 
acción  directa  del  sol  en  primavera;  por  eso  la  localización  más  común  del 
eritema  es  en  el  dorso  de  las  manos,  en  la  nariz  y  en  las  mejillas;  sin  em- 
bargo, aun  en  los  casos  en  que  no  toma  parte  activa  la  acción  solar,  puede 
verse  el  tegumento  del  dorso  de  las  manos  rugoso,  sensible,  con  cierto 
grado  de  agrietamiento,  que  corresponde  á  los  surcos  sub-epidérmicos,  y 
esto  seguido  de  una  descamación,  que  deja  luego  la  piel  de  un  color  más 
rojo,  tensa  y  adelgazada.     • 

Las  lesiones  cutáneas  descritas  duran  comúnmente  cerca  de  dos  me- 
ses; y  frecuentemente,  ya  en  este  período  suelen  presentarse  algunas 
alteraciones,  de  mortalidad  principalmente,  que  consisten  en  debilidad 
muscular,  pereza  en  los  movimientos  y  cierta  inestabilidad  en  la  progre- 
sión; alguna  vez  también,  las  facultades  psíquicas  se  deprimen  de  buenas 
á  primeras,  se  presenta  manía  melancólica,  y  el  pelagroso  es  impulsado 
al  suicidio.  Nosotros  hemos  practicado  algunas  autopsias  de  suicidas  en 
este  primer  período  de  la  pelagra.  Al  llegar  el  verano,  todos  los  síntomas 
se  disipan  gradualmente,  y  el  enfermo  vuelve  de  nuevo  á  su  trabajo,  que 
realiza  casi  como  si  estuviera  sano,  hasta  la  primavera  siguiente,  y  así  su- 
cesivamente; pues  hemos  visto  pelagrosos  que  han  pasado  hasta  diez 
años,  repitiéndose  en  todos  casi  matemáticamente  y  en  la  misma  fecha 
idénticos  trastornos. 

En  el  segundo  período,  lo  general  es  que  no  se  reproduzca  la  derma- 
tosis (creemos  que  porque  íalta  su  causa  eficiente,  que  es  la  acción  solar): 
la  debilidad  muscular  va  en  aumento,  el  enfermo  parece  que  lo  es  de  la 
médula,  la  Vacilación  al  andar  «umenta,  y  se  presenta  dolor  á  lo  largo 
del  raquis;  y  todo  esto  acompañado  de  trastornos  graves  de  la  inteligen- 
cia, delirio  con  ideas  tristes,  llantos  por  cualquier  causa,  ó  sin  ella,  ideas 
de  perdición  y  de  ruina  é  impulsiones  suicidas,  de  preferencia  por  sumer- 
sión, y  cuando  esto  no  es  posible,  en  pueblos  en  donde  no  hay  pozos  ó 
ríos,  por  estrangulación;  este  segundo  período  se  inicia  ya  al  aparecer  la 
pelagra,  se  acentúa  más  en  cada  primavera,  y  un  año  estalla  repentina-^ 
mente  con  aterradora  intensidad. 

Tercer  período.  El  apetito  ha  ido  extinguiéndose,  el  enfermo  ya  no 
trabaja,  porque  el  temblor  y  las  paresias  musculares  se  lo  impiden;  el  en- 
flaquecimiento da  un  aspecto  senil  al  semblante  del  pelagroso,  cuyos  ras- 
gos esián  siempre  en  el  abandono,  y  esto,  unido  á  la  impresión  que  dan 
aquellos  ojos  de  estúpido  mirar,  rodeados  por  unos  párpados  enrojecidos 
por  el  llanto,  da  la  facies  de  la  enfermedad,  que,  vista  una  sola  vez.  no  se 
olvida  jamás;  las  funciones  digestivas  sufren  grave  quebranto,  el  enfer- 
mo no  come,  y  si  come  no  digiere,  por  la  gastritis,  ó  mejor,  gastro-ente- 
ritis,  que  ya  en  este  período  es  la  piqueta  demoledora  que  concluye  con 
aquel  organismo  ruinoso,  dando  lugar  á  las  hidroposías,  diarreas  rebeldes 
que  producen  autointoxicaciones  de  origen  intestinal,  escaras  por  decú- 
bito, etc.,  etc.,  síntomas  todos  pertenecientes  al  estado  caquéctico,  que 
termina  este  largo  drama  patológico,  cuando  con  la  necesaria  vigilancia, 
y  es  mucha  la  que  se  necesita,  se  ha  conseguido  evitar  el  suicidio. 

La  pelagra  no  es  enfermedad  de  niños,  y  ni  aun  de  adolescentes,  como 
tampoco  de  viejos;  los  casos  raros  observados  en  las  edades  externas  no 
invalidan  esta  afirmación.  En  el  Asilo  de  Saint-Gemmes  había  en  1858 
cinco  enfermos  de  veinte  á  treinta  años;  diez,  de  treinta  á  cuarenta;  ca- 
torce, de  cuarenta  á  cinciienta;  once,  de  cincuenta  á  sesenta,  y  trece  de 
esta  edad  en  adelante.  Hay  que  tener  en  cuenta  que  la  pelagra  es  una  eu- 
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ferniedad  generalmente  de  lar^  duración,  y  que  niiichos  enfermos  no 
reclaman  asistencia  hasta  los  periodos  avanzados  del  mal. 

£1  cuadro  de  Mariui,  que  copiamos  á  continuación,  debe  tenerse  en 
cuenta  por  referirse  á  un  número  considerable  de  enfermos: 


Varones. 

Hembras. 

Antes  de  10  años 

De  10  á  20 

De  21  á  30 

51 
51 
32 

49 
49 
68 

De  31  á  40 

De  41  á  60 

De51  á60 

De  61  á  70 

43 

59 

.       ^      71 

.80 

57 
41 

29 
20 

De71á80 

75 

25 

Nosotros  hemos  ejercido  la  profesión  en  una  región  (limites  de  Zara^ 
goza  con  Soria)  en  la  que  puede  decirse  que  la  pelagra  es  endémica,  y  á 
nuestro  testimonio  podamos  unir  el  de  nuestro  padre,  que  ha  ejercido 
también  la  Medicina  en  comarcas  pelagrosas  durante  medio  siglo;  y  á  de- 
cir verdad,  fuera  de  un  caso  de  seis  años  y  otro  de  doce,  jamás  hemos 
observado  ninguno  antes  de  los  veinte;  y  como  en  la  época  en  que  Marini 
escribió  acerca  de  la  pelagra,  la  enfermedad  estaba  en  estudio,  y  á  los 
pelagrosos  se  sumaban  otros  enfermos  que  padecian  lesiones  cutáneas  pa- 
recidas, ponemos  en  duda  la  exactitud  de  esas  cifras,  sobre  todo  las  que 
no  se  refieren  á  los  periodos  intermedios  de  la  vida.  La  proporción  en  am- 
bos sexos  varía  con  la  edad,  y  esto  es  un  hecho  cierto,  dependiente  de  la 
escasa  aptitud  que  la  mujer  conserva  después  de  partos  y  lactancias  suce- 
sivas para  ios  trabajos  rurales,  como  es  asimismo  indudable  que  es  mu- 
chísimo menor  el  número  de  mujeres  atacadas  en  las  comarcas  en  que 
aquéllas  se  cuidan  tan  sólo  de  las  ocupaciones  domésticas.  Asi,  por  ejem- 
plo, en  Asturias  y  Castilla  la  Vieja,  el  número  de  mujeres  pelagrosas  es 
mayor  que  el  de  los  hombres,  y  lo  mismo  ha  observado  Calderini,  quien 
de  1.357  enfermos  ingresados  en  el  espacio  de  tres  años  en  el  Hospital  de 
Milán,  el  mayor  número  correspondía  á  la  mujer;  al  paso  que  Cintrac, 
Verdi  y  otros  médicos  italianos  han  visto,  como  nosotros  en  Aragón,  una 
proporción  contraria. 

El  pelagroso  es  lipemaniaco,  y  no  perdona  ocasión  ni  medio  de  referir 
á  cuantas  personas  encuentra  sus  desventuras  sin  fin,  sus  pérdidas  de  in- 
tereses, sus  disgustos  de  familia,  recargando  su  narración  con  raudales 
de  lágrimas,  que  parece  que  están  deseando  salir.  Ciertamente,  las  priva- 
ciones, el  exceso  de  trabajo,  la  imposibilidad  de  atender  al  pago  de  sus 
pequeñas  cuentas,  y  todas  las  demás  circunstancias  que  rodean  á  estos 
desgraciados,  no  son  para  llenar  á  nadie  de  satisfacción,  ni  rodearle  de 
ese  ambiente  de  bienestar  tan  necesario  á  la  vida;  bien  lo  dice  el  refrán 
castellano:  donde  no  hay  harina^  todo  es  mohína;  pero  cuando  se  trata 
de  imputar  la  etiología  de  la  pelagra  á  la  depresión  de  ánimo  ó  á  emocio- 
nes tristes,  no  debe  olvidarse  que  la  parte  mayor  de  los  enfermos  se  aco- 
modaba resignadamente  á  su  misera  condición  antes  de  estarlo,  y  como 
entre  las  determinaciones  sintomáticas  más  importantes  están  las  altera- 
ciones de  la  razón,  que  en  la  pelagra  casi  siempre  toman  la  forma  depri- 
mente, es  casi  seguro  que  se  considera  como  causa  lo  que  era  ya  senci- 
ilaniente  consecuencia  lógica  de  un  estado  morboso  ya  constituido. 

La  pelagra  no  es  la  enfermedad  del  pobre  mendicante,  del  pobre  des- 
vergonzado de  profesión,  que  come  buen  pan,  blando  ó  duro,  y  la  sopa  y 
el  pedazo  de  carne  sobrante  de  ima  mesa  acomodada;  porque  si  en  las 
grandes  capitales  muchos  pobres  son  más  ricos  y  comen  mejor  que  los 
que  los  sostienen  con  su  limosna,  en  las  poblaciones  pequeñas  los  mendi- 
gos tienen  su  clientela,  media  ó  una  docena  de  casas  que  les  reservan  la 
comida  sobrante:  no,  no  es  la  mendicidad  la  causa  de  la  pelagra,  y  asi 
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t«í8itHli  de  los  trabftj|06  ptrbllcad&s  nsA  tm  Francia  tsDxno  en  Italia  y  en  Es- 
paña; que  ei  mendigo  harapiento  tiende  su  mano  en  la  via  pública  en  de* 
tnanda  de  una  limosna,  ó  no  come  si  no  aprende  la  manera  de  pedir,  y  se 
le  encuentra  á  los  dos  dias  de  abstinencia,  rígido,  en  el  vestíbulo  de  una 
iglesia,  ó  si  come,  come  pan  de  trigo  de  buena  calidad^  despojos  de  ani- 
males, y  carne  buena  ó  mala,  que  unas  veces  le  nutre  y  otras  le  sostiene, 
y  otras  le  envenena  y  le  lleva  á  concluir  en  un  hospital  su  vida  en  pocos 
días:  las  víctimas  de  la  pelagra  son  esos  otros  pobres  á  los  que  yo  diferen- 
ciaría con  el  nombre  de  indigentes,  pequeños  propietarios  de  una  casu- 
cha,  de  una  viña,  de  un  campo  estéril^  que  cultivan  por  sí  mismos,  y  cu- 
yos escasos  rendimientos  no  alcanzan  par^i  pagar  la  contribución,  ó  la 
renta,  los  intereses  de  la  usura,  á  la  que  tuviera  que  recurrir  en  un  año 
adverso,  y  una  alimentación  exigua,  limitada  al  maíz  ó  el  centeno  de  su 
cosecha,  á  una  polenta  ó  una  sopa  ó  unas  patatas,  á  las  que  por  todo  con- 
dimento se  añade  un  poco  de  sal  y  otro  poco  de  sebo  ó  de  aceite;  y  este 
hombre  está  en  pie,  y  en  movimiento  desde  las  cinco  de  la  mañana  hasta 
las  nueve  de  la  noche,  y  respira  un  aire  que  por  su  abundancia  en  oxigeno 
aviva  al  máximum  la  líama  de  la  combustión,  y  está  bañado  todo  el  día 
por  el  sol,  potencia  oxidante  de  primer  orden.  ¿Falta  algo  para  compleur 
el  cuadro  de  la  etiología  de  la  pelagra?  Sí,  todavía  falta  un  factor  que 
ayuda  muchas  veces  á  la  destrucción  y  á  la  ruina:  los  desheredados  nece- 
sitan amortiguar  su  sensibilidad  para  no  sentir  su  dolor,  quemar  los  ner- 
vios de  su  estómago  para  acallar  las  inquietudes  del  hambre,  y  embrute- 
cer su  inteligencia  para  que  en  ella  no  germinen  ambiciones  irrealiza- 
bles, y  todo  esto  cuesta  muy  poco  dinero,  porque  hasta  á  la  embriaguez 
más  completa  puede  llegai-se  con  cinco  ó  diez  céntimos  de  aguardiente 
sacado  del  orujo  de  las  uvas,  que  en  razón  á  su  buena  venta,  lo  mismo 
abunda  en  las  comarcas  vinícolas  que  en  las  que  no  lo  son. 

Las  primeras  descripciones  completas  de  la  pelngra  fueron  publicadas 
por  médicos  que  observaron  y  estudiaron  esta  enfermedad  en  países  en 
los  cuales  se  hace  mucho  consumo  de  maíz  en  la  alimentación,  y  de  aquí 
viene  la  imputación  de  la  pelagra  al  uso  de  este  feculento.  Casal  en  As- 
turias, Zanetti  y  Thouvenel  en  Lombardia,  han  sido  los  primeros  campeo- 
nes de  la  doctrina  llamada  zeísta,  modiñcada  más  tanle  en  el  sentido  de 
no  considerarse  pelagrógeno  al  maíz  sano,  sino  al  que  ha  sufrido  una  al- 
teración conocida  en  Francia  con  ei  nombre  de  verdet,  con  el  de  verdera- 
me  en  Italia,  y  entre  nosotros  se  llama  moho,  por  presentar  el  grano  enei 
pezón  que  le  inserta  en  la  espiga  una  mancha  del  color  verde  del  moho, 
que  es  resultado  de  la  humedad  del  grano  por  una  desecación  incompleta: 
por  eso  esta  fermentación  parcial  ocurre  muchas  veces  en  el  maíz  reco- 
lectado en  los  otoños,  sobre  todo  si  son  lluviosos. 

El  análisis  microscópico  de  este  moho  dio  á  conocer  una  criptógama, 
sporisoritim  de  Cesati,  cuyos  esporos,  en  número  considerable,  se  repro- 
ducen prodigiosamente  merced  á  las  condiciones  de  humedad  y  tempera- 
tura en  que  viven,  nutriéndose,  es  claro,  de  la  sustancia  fermentescible 
en  que  se  aloja,  que  por  este  solo  hecho  pierde  de  su  peso  y  de  su  valor 
nutritivo  como  alimento. 

En  1844  presentó  Balardini  una  bien  escrita  Memoria  sobre  la  etiolo- 
gía de  la  pelagra,  cuyas  conclusiones  principales  eran:  1.*,  que  la  pelagra 
es  una  enfermedad  reciente,  pues  á  lo  sumo  dataria  de  la  importación  en 
Europa  del  maíz,  que,  como  sabemos,  es  una  planta  procedente  de  Amé- 
rica; 2.^,  que  la  causa  más  eficaz  de  la  pelagra  es  el  uso  del  maíz  alte^ 
rado,  sin  embargo  de  lo  cual,  añade  que  si  la  enfermedad  se  ceba  menos 
en  la  baja  Lombardia  que  en  Bergamo,  Brescia  y  otras  comarcas^  es  de- 
bido á  que,  además  del  maíz,  emplean  otros  alimentos  más  nutritivos.  La 
Memoria  de  Balardini  fué  sometida  al  dictamen  de  una  Comisión  de  mé- 
dicos italianos,  la  cual,  en  contraposición  con  las  ideas  del  autor,  sentó, 
entre  otras,  las  conclusiones  de  que  la  pelagra  se  conoce  en  comarcas  en 
que  no  se  consume  maíz  en  la  alimentación,  y  que  en  las  Slcilias  se  come 
maíz  alterado  y  la  pelagra  es  desconocida,  lo  cual  no  obstó  para  que  loa 
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partidiiiios  de  la«  idea»  de  Bnlardinf,  partiendo  de  una  idea  preconcebida^ 
avanzasen  más  y  pretendieran  establecer  cierta  identidad  entre  el  ergo- 
tisnio  y  1h  pelagra,  á  la  que  seria  el  verderame  lo  que  el  tizón  del  centeno 
al  ergotismo. 

Para  demostrar  la  toxicidad  del  verdet  emprendieron  más  tarde  Lu- 
sana  y  Foa  una  serie  de  experimentos,  que  consistían  en  practicar  in- 
yecciones intravenosas  de  verdet  triturado  y  diluido  en  agua:  casi  todos 
ios  animales  inyectados  murieron  á  las  pocas  horas,  claro  está,  por  la 
trombosis  que  necesariamente  iiabia  de  producir  la  presencia  en  la  sangre 
de  un  liquido  de  tan  groseras  condiciones  físicas;  por  otra  parte,  aunque 
estos  hechos  hubiesen  demostrado  la  toxicidad  del  verdet,  faltaría  de- 
mostrarla cuando  estos  esporos  son  introducidos  por  lu  vía  digestiva  eu 
los  animales,  y  esto  es  precisamente  lo  que  el  célebre  clínico  de  Brescia 
intentó,  sin  conseguirlo,  llegando  él  mismo  á  añrniar  que  los  pollos  ali- 
mentados con  maíz  enmohecido  enferman  porque  resulta  una  sustancia 
insuficiente  para  la  alimentación:  á  la  misma  conclusión  llegó  nuestro 
sabio  compatriota  Calmarza,  el  cual  afirmó,  con  toda  la  delicadeza  de  un 
hábil  observador  que  va  en  busca  de  la  verdad  sin  apasionamientos  de 
doctrina:  1.^,  que  los  pollos  alimentados  con  maíz  alterado  no  aumentan 
de  peso  y  enferman;  pero  que  si  se  les  nutre  simultáneamente  con  algo  de 
trigo,  engordan  y  se  conservan  sanos;  y  2.^,  que  Ins  aves  alimentadas 
con  maíz  sano,  aunque  se  las  dé  con  abuudancia,  aumentan  menos  de 
peso  que  si  se  las  da  solamente  trigo. 

Mientras  en  España  apenas  se  dudaba  ya  acerca  del  papel  secundario 
que  la  alimentación  por  el  maíz  representa  en  la  producción  de  la  pelagra^ 
convicción  á  la  que  se  llegó  después  de  los  artículos  publicados  en  ^¿ 
Siglo  Médico  por  Ferróte,  Martí  y  el  tantas  veces  citado  Calmarza,  y  por 
el  eminente  Méndez  Alvaro,  cuya  pérdida  todavía  lloramos  como  si  su 
muerte  hubiera  ocurrido  ayer,  en  Francia  se  acogía  con  entusiasmo  la 
doctrina  maizista,  que  domina  aún,  en  gran  parte,  quizá,  por  desconocerse 
allende  el  Pirineo  la  mayor  parte  de  los  trabajos  hechos  en  España  con 
motivo  de  este  asunto:  solamente  de  esta  manera  puede  explicarse  que  un 
higienista  de  talento,  como  M.  Tardieu,  comisionado  por  el  Círculo  consul- 
tivo de  Higiene  y  Salubridad,  suscribiera  un  dictamen  aprobando  la  to- 
rrefacción del  maíz  como  medio  propuesto  por  M.  Costallat  para  evitar  la 
intoxicación  lenta  por  el  verdet,  como  llamaba  á  la  pelagra:  la  discusión 
qne  este  dictamen  provocó  entre  franceses  y  españoles  fué  viva,  brillante^ 
sosteuida,  y  uno  y  otro  bando  aguzaron  el  ingenio  y  el  talento,  y  motivó 
por  fin  la  venida  *á  la  Península  de  Costallat;  y  aunque  por  entonces  no 
dio,  como  vulgarmente  decimos,  su  brazo  á  torcer,  terminó  por  conven- 
cerse, lo  mismo  que  RouEsel,  que  la  enfermedad  observada  por  ellos  no 
era  la  aerodinia,  como  habían  supuesto,  y  que  desde  el  momento  en  que 
la  pelagra  se  presenta  como  endémica  eu  comarcas  en  donde  no  se  con-^ 
sume  maíz,  como  ocurre  en  ambas  Castillas  y  Aragón,  es  preciso  excluir 
el  maíz  como  agente  específico  en  la  etiología  de  la  enfermedad. 

En  el  período  final,  la  pelagra  da  lugar  á  graves  procesos  de  degene- 
ración del  estómago,  hígado,  cerebro,  etc.,  que  realmente  naia  tienen  de 
característicos,  porque  estas  lesiones  anatomo-patológicas  son  comune» 
á  todo  estado  caquéctico;  pero  como  son  muchos  los  pelagrosos  que  en  los 
comienzos  del  mal  llegan  á  suicidarse,  ha  sido  posible,  por  medio  del  exa- 
men cadavérico,  apreciar,  sin  lesiones  de  estructura,  modificaciones  fijas 
y  constantes  en  la  composición  de  la  sangre,  caracterizadas  por  la  dismi- 
nución de  los  glóbulos,  la  fibrina  y  albúmina,  con  aumento  en  la  propor- 
ción de  sales,  del  mismo  modo  que  ya  desde  el  primer  período  el  examen 
de  la  orina  demuestra  que  está  disminuida  la  urea,  ácido  úrico  y  uratos 
alcalinos,  á  la  vez  que  hay  aumento  en  lo  excreción  de  cloruro  sódico, 
oxalato  calcico  y  fosfato  ainónico-magnésico.  Si  la  observación  de  millares 
de  pelagrosos,  unos  alimentados  con  maíz  alterado  ó  sano,  y  otros  con 
otras  sustancias  vegetales,  escasas  en  principios  azoados,  no  hubiera  de- 
mostrado que  la  pelagra  no  ataca  más  que  á  la  clase  menesterosa  ó  á 
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«qtiellofl  individuos  que  por  un  punible  espíritu  de  ahorro  se  colocan  en 
las  coiidicioues  de  aquélla,  bastaría  esce  dato  para  decir  que  es  couocida 
la  patogenia  del  inaL 

£n  efecto:  di  fudice  de  principios  iinnedintos  uecesarios  para  la  inte* 
gracióii  molecular  del  organismo  desciende  eu  la  pel.igra,  y  este  desceu- 
^0,  por  un  raciocinio  bieu  elemental  por  cierto,  no  puede  ocurrir  mils  que 
por  descansas:  ó  por  dísmiuución  de  los  ingresos  nutritivos,  ó  por  gasto 
exagerado  de  las  sustancias  aibuminoideas,  y  ambas  causas  concurren 
por  igual  en  la  producción  de  esta  enfermedad:  alimentación  vegetal  iu- 
suñciente  para  la  renovación  del  protoplasma  celular,  tan  pobre  eu  ázoe 
como  excesiva  en  principios  hidrocarbonados;  actividad  muscular,  llevada 
hasta  el  cansancio;  trabajo  largo,  rudo,  penoso,  robando  las  horas  al  des- 
canso y  al  sueño;  liematosis  activa  al  aire  libre  eu  esa  atmósfera  pura  y 
bien  oxigenada  del  campo;  y,  por  último,  acción  oxidante  en  alto  grado  de 
un  baño  de  sol  que  dura  mientras  brilla  eu  el, horizonte  el  rey  de  los  astros. 
La  vida  del  pelagroso  es,  en  suma,  una  llama  que  el  viento  agita  y  mueve 
y  extingue,  gastando  arrebatadamente  un  combustible  que  no  puede  re- 
novar «na  alimentación  insufíciente  y  pobre. 

La  pelagra,  en  sus  comienzos,  es  una  enfermedad  periódica  (antes  se 
admitía  un  período  intermitente,  otro  remitente  y  otro  continuo),  y  sus 
avances  se  verifican  en  la  primavera  de  cada  año;  y  én  esta  estación  pre- 
cisamente es  cuando  la  exposición  del  pelagroso  á  la  acción  solar  directa 
provoca  la  aparición  del  eritema  inicial.  Este  fenómeno  es  tan  significativo 
y  tan  notable  por  su  constancia,  que  nos  induce  á  preguntar:  ¿por  qué  la 
pelagra  se  presenta  casi  siempre  en  la  primavera,  y  en  esta  estación  avan- 
za, y  en  esta  estación  se  agrava,  en  cualquiera  de  sus  primeros  periodos? 
¿Por  qué  es  el  sol  de  la  primavera,  qiie  en  el  país  en  que  nosotros  hemos 
observado  la  pelagra  se  toma  por  todo  el  mundo  con  verdadera  fruición, 
y  no  el  abrasador  del  estío,  el  que  determina  en  el  pelagroso  esas  inexpli- 
cables quemaduras? 

Según  los  interesantes  estudios  de  M.  Berrond,  comunicados  á  la  So- 
ciedad de  Ciencias  de  Lyon,  y  compro  bados  después  por  Bouchard,  no  es 
ia  temperatura  solar  la  que  determina  el  eritema;  porque,  además  de  que 
loH  pelagrosos  (que  tienen  bien  curtida  la  piel,  como  todos  los  que  se  de- 
dican á  faenas  agrícolas)  soportan  las  temperaturas  estivales  impunemen- 
te, en  los  fundidores  de  metales,  cocineros,  horneros,  etc.,  no  se  presenta 
linea  cutánea  alguna  y  sufren  temperaturas  elevadas.  Marcot  atribuyó  el 
fenómeno  á  los  rayos  químicos  del  sol;  pero  la  demostración  completa  del 
hecho  se  debe  á  Bouchard,  el  cual,  eu  el  espacio  de  doce  minutos,  llegó  á 
producir  uTi  intenso  eritema,  por  medio  de  los  rayos  violados  ó  químicos, 
haciéndolos  atravesar  por  capas  de  agua  corriente  para  desposeerles  de  su 
acción  calorífica.  Ahora  bien:  los  rayos  químicos  existen  en  mayor  pro- 
porción que  los  calóricos  y  luminosos  en  el  sol  de  Abril  y  Mayo,  y  esto  pa- 
rece explicar  el  hecho  de  la  determinación  de  la  dermatosis  en  la  prima- 
vera; y  con  respecto  á  la  agravación  de  la  pelagra  en  esa  estación,  cree- 
mos que,  ya  que  por  medio  de  la  aplicación  de  los  rayos  Roentgen  se 
pueden  producir  eritemas  análogos  á  los  de  causa  solar,  convendría  em- 
prender trabajos  experimentales  que  nos  dieran  á  conocer  la  influencia 
cierta,  á  nuestro  juicio,  de  los  rayos  violados  sobre  los  cambios  celulares 
y  la  nutrición  en  general,  cuya  actividad  puede  aumentarse  penetrando 
á  través  del  vestido  en  la  intimidad  de  los  tejidos;  forzada  de  e^te  modo  la 
máquina  de  las  oxidaciones  y  los  desgastes,  aumenta  el  déficit  y  la  pela- 
gra se  agrava  y  avanza;  porque  hay  que  repetirlo  una  vez  más:  no  hay 
que  ver  tantos  pelagrosos  como  nosotros  hemos  visto  para  convencerse 
por  completo  de  que  la  etiología,  y  hasta  la  patoja enia  de  la  pelagra,  es 
sencillamente  una  cuestión  de  economía,  en  la  que  el  presupuesto  de  gas- 
tos supera  al  de  los  ingresos;  un  presupuesto  cou  muchas  partidas  á  la 
cuenta  del  debe,  que  supera  á  las  del  haber,  liasta  que  sobrevieoe  la  quie- 
bra del  organismo.  El  experimento  de  Cerri  es  decisivo,  y  con  él  fe  puede 
dar  de  una  vez  para  siempre  terminada  esta  cuestión,  y  sentada  la  etiolo^ 
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gris,  y  hasta  la  terapéutica  y  profilaxis  de  la  pelagra:  sometió  á  diez  pela- 
grosos,  en  el  primero  y  segundo  período  de  la  enfermedad,  á  una  alimen- 
tación abundante  en  carnes,  sin  medicación  alguna,  y  sujetos  á  su  gónero« 
de  vida  habitual,  y  todos  curaron,  de  la  misma  manera  que  nuestros  pe- 
lagrosos  que  han  tenido  posibilidad  de  variar  su  alimentación  en  tiempo 
oportuno;  y  no  hay  que  hablar  de  herencia,  sostenida  por  algunos  que  han 
querido  hacer  de  ía  coincidencia  la  ley,  asi  como  tampoco  de  la  contagio- 
sidad, que  en  la  actualidad,  y  por  un  abuso,  como  otros  muchos  que  se 
hacen  en  el  día  de  las  doctrinas  bacteriológicas,  ha  llevado  á  algún  autor 
moderno,  que  seguramente  no  habrá  visto  un  caso  siquiera  de  pelagra,  á 
sostener  que  es  una  variedad  de  la  lepra.  Buniva,  Rolandio  y  el  mismo 
Calmarza  se  inocularon  el  liquido  de  las  vesículas  y  grietas  de  los  pela- 
grosos,  y  hasta  la  saliva  y  la  sangre,  y  sin  resultado  alguno;  y  estos  en-» 
fermos  comen,  duermen  y  viven  entre  los  individuos  de  su  familiai  que 
se  conservan  sanos,  sin  trabajar  menos  ó  comer  mejor,  y  á  pesar  de  su 
contacto,  que  nadie  procura  evitar,  nunca  hemos  podido  observar  un  solo 
caso  de  contagio  ni  de  epidefnia  ninguna  de  pelagra:  el  número  de  ataca^ 
dos,  según  nuestra  observación,  está  en  razón  inversa  de  la  abundancia 
de  cosecha;  de  tal  manera  que,  á  pocos  años  que  un  médico  lleve  de  rcbi- 
dencia  en  una  comarca  pelagrosa,  puede  predecir  en  la  época  de  1h  reco- 
lección, con  ciertas  probabilidades,  el  número  de  pelagrosos  que  tendrá 
que  visitar  á  la  primavera  siguiente. 

La  topografía,  el  clima  de  la  pelagra...  cualquiera:  lo  mismo  se  pre-* 
Fenta  en  Asturias,  clima  húmedo,  que  en  el  clima  seco  de  Castilla;  en 
Lombardía,  clima  caliente  y  húmedo,  que  en  las  provincias  francesas  del 
Norte,  frío  y  seco;  en  el  interior  de  los  continentes,  que  en  la  proximidad 
de  las  playas;  en  las  mesetas  elevadas,  lo  mismo  que  en  los -valles.  Tráce- 
se un  mapa  de  la  pobreza,  de  la  indigencia,  de  la  pequeña  propiedad,  y  se 
tendrá  hecha  la  geografía  de  la  pelagra.  A  medida  que  el  conocimiento 
de  la  si  ntom  ato  logia  de  la  pelagra  se  ha  ido  extendiendo,  se  han  publicado 
artículos,  monografías  y  memorias,  dando  cuenta  de  su  existencia  en  co- 
marcas donde  tal  enfermedad,  si  era  vista,  no  era  conocida  ni  observada. 
Existe  en  Egipto,  en  Argelia,  en  Persia:  un  querido  compañero  y  amigo 
nuestro  nos  ha  manifestado  haber  observado  bastantes  casos  en  Marrue- 
cos; existe  en  Polonia,  en  Viena,  en  la  Moldo-Valaquia,  en  Hungría,  eu 
casi  toda  Italia,  en  las  Laudas  de  Burdeos,  en  el  Milanesado,  en  Constan- 
tina,  en  el  valle  de  Bu-Mesug.  Brown  la  dio  á  conocer  en  Escocia;  Carmo^ 
en  Viena;  Stark  y  Ginelia,  en  Westfalia.  En  Francia  está  muy  extendida 
1-a  pelagra,  y  ocupa  regiones  tan  vastas  como  la  Gironda,  loa  Altos  y  Ba- 
jos Pirineos,  Alto  Carona,  París,  Reims;  y  por  lo  que  toca  á  España,  sa- 
bemos que  la  hay  en  la  frontera  de  Portugal,  en  el  Alto  y  Bajo  Aragón, 
en  Castellón  de  la  Plana,  en  la  provincia  de  Cuenca,  en  Asturias  y  Galicia 
y  en  todas  las  provincias  de  Castilla  la  Nueva  y  la  Vieja.  Es  casi  seguro 
que  está  extendida,  en  grado  mayor  ó  menor,  por  todo  el  mundo,  según 
la  fertilidad  del  suelo,  el  desarrollo  de  las  industrias,  la  riqueza  pecuaria 
y  forestal,  etc. 

A  pesar  de  la  diversidad  de  criterios  que  hemos  indicado  acerca  de  la 
etiología  de  la  pelagra,  ya  se  atribuya  al  uso  del  maíz  con  verdet  6  sin  él, 
ya  al  tizón  del  trigo,  y&  á  la  acción  solar,  ya  á  la  enajenación  mental 
(Billard),  es  verdaderamente  singular  y  sorprendente  la  casi  unanimidad 
de  opiniones  que  existen  acerca  de  su  profilaxis.  Asi  vemos  á  Balardini, 
el  fundador  de  la  teoría  maizista  y  verdetista,  que,  habiendo  sido  encar- 
gado de  redactar  unas  instrucciones  populares,  que  publicó  en  los  Anale» 
Universales  de  Medicina,  de  Milán,  con  el  nombre  de  Higiene  del  agri- 
cultor italiano  en  relación  con  la  pelagra  especialmentej  ó  instrucciones 
sobre  las  causas  de  esta  enfermedad  y  sobre  los  medios  de  precaverla  y 
extirparla,  concluía  su  notable  trabajo  con  las  siguientes  advertencias, 
que  vamos  á  extractar  para  no  cansar  tanto  Ja  atención:  1.*  Comer  el  pan 
de  maíz  mezclado  con  harina  de  trigo  ó  de  centeno,  bien  cocido.  2.^  Sus- 
tituir en  lo  posible  el  cultivo  del  maíz  por  el  del  trigo,  centeno  y  patatas. 
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3.*  Hacer  mucho  uso  de  leches^  procurando  que  cada  familia  teugn,  una 
vaca,  medio  por  el  cual  se  ha  visto  desaparecer  la  enfermedad  en  algunos 
colonos  de  Brescia.  Y  4.^  Procurar  que  la  carne  se  venda  á  un  precio  ase- 
quible á  las  clases  menesterosas. 

El  Consejo  general  de  la  Gironda  estableció  dos  premios  para  los  dos 
médicoK  que  mejor  estudio  hicieran  de  la  pelagra  y  de  sus  medios  de  pre- 
servación, y  en  1849,  Roussel,  á  quien  por  lo  visto  no  dolían  prendas,  em> 
prendió  su  viaje  á  Italia  y  España,  y  pudo  de  esa  manern,  no  sólo  ampliar 
sus  estudios,  sino  abdicar  de  sus  primeras  opiniones  maizistas,  aunque 
públicamente  iio  lo  dio  á  conocer.  De  su  trabajo  deduce  las  conclusiones 
de  que  la  proíitaxis  debe  buscarse  procurando  mejorar  las  condiciones  de 
existencia  de  la  clase  rural,  y  aumentando  en  su  alimentación  la  propor- 
ción de  sustancias  animales;  y  en  último  término,  y  como  cosa  accesoria, 
aconseja  que  t>e  someta  el  maiz  á  la  torrefacción,  como  se  hace  en  Borgt>- 
ña.  ¡Como  se  hace  en  Borgoña  y  en  el  Franco -Con  dado!  Es  claro:  allí  uo 
se  conoce  la  pelagra,  porque  el  maiz  que  se  come,  tostado  ó  sin  tostar,  se 
cuece  con  leche  y  se  le  añade  después  una  buena  cantidad  de  manteca. 

Entre  los  límites  de  las  provincias  de  Zaragoza  y  Soria  existe  una  co- 
marca extensa  que  comprende  los  partidos  judiciales  de  Calatayud,  Ate- 
ca, Agreda  y  Soria,  en  la  f|ue  abunda  la  pelagra.  En  esta  comarca  es  don- 
de el  célebre  Calmarza  hizo  los  interesantes  estudios  que  publicó  en  su 
Memoria,  y  que,  por  ser  los  más  completos  que  conocemos,  tienen  que 
servir  de  base  á  todo  el  que  se  proponga  conocer  este  asunto.  Pues  bien: 
en  medio  de  esta  comarca  hay  un  pueblo  de  pésimas  condiciones  higiéni- 
cas, en  que  no  había  pelagrosos.  Sus  productos  consisten  principalmente 
en  cereales  y  vino,  pero  su  mayor  riqueza  estaba  entonces  representada 
por  un  hermoso  monte  de  muchísima  extensión;  sus  abundantes  pastos 
producían  en  arriendo  cantidad  suficiente  á  pagar  algunos  impuestos  y 
.  cargas  vecinales,  y  entre  ellas  la  dotación  de  los  facultativos;  había  ricos 
ganados,  que  daban  abundantes  abonos  para  fertilizar  las  tierras,  y  améa 
de  la  caza,  que  se  compraba  á  cualquier  precio,  abundaban  las  carnes  y 
la  leche;  además,  los  labradores  pobres  tenían  el  recurso  durante  el  in- 
vierno, que  es  la  estación  del  hambre,  de  vender  alguna  que  otra  car^a 
de  leñn,  que  á  sabiendas  ó  furtivamente  sustraían  del  monte  comunal.  En 
un  peiíodo  de  más  de  treinta  años,  que  es  el  que  alcanzad  testimonio  de 
nuestro  padre  y  el  nuestro  propio,  no  se  había  observado  un  caso  de  pe- 
lagra; pero  se  vendió  el  monte,  se  taló,  se  carboneó,  se  hicieron  rotura- 
ciones, desaparecieron  los  pastos,  se  perdió  el  recurso  de  la  carguita  de 
leña...,  y  simultáneamente  se  prese^itaron  la  pobreza  y  la  pelagra. 

¿Qué  dice  esto  para  la  profilaxis?  Que  los  Gobiernos  de  todas  las  nacio- 
nes deben  tender  su  mano  protectora  á  las  clases  necesitadas,  para  mejo- 
rar su  condición  social;  que  las  Sociedades  de  Higiene  de  todos  los  países 
deben  reclamar,  en  nombre  de  la  humanidad,  que  se  cumplan  con  rigor 
las  disposiciones  que  tienden  al  aumento  déla  riqueza  forestal  y  pecuaria, 
replanteo  de  los  montes  y  conservación  de  los  existentes;  premios  á  la  ga- 
nadería; transformación  del  impuesto  de  consumos  por  otro,  en  el  que  no 
tributen  artículos  de  primera  necesidad  como  la  carne;  obras  públicas, 
vías  de  comunicación,  etc.;  y  si  esto  no  es  posible  en  todo,  hágase  en  par- 
te, por  lo  menos,  y  si  no  desaparece  del  todo  la  pelagra,  se  mitigarán  al- 
gún tanto  sus  terril)les  estragos. 

Balanlini  aconsejaba  que  cada  familia  tuviese  una  vaca;  nosotros  pe- 
dimos menos,  porque  una  vaca  cuesta  más  dinero  de  manutención  y  com- 
pra del  que  generalmente  pueden  disponer  los  agricultores  pobres;  una  ó 
dos  cabras,  que  el  Gobierno  obligaría  á  poseer  á  todos  los  vecinos  compren- 
didos en  elúkinio  tercio  de  la  escala  de  ía  contribución  territorial,  obligando 
á  la  vez  á  los  Municipios  á  que  se  destinase,  para  pastarlas,  un  terreno  co- 
munal, y  pMorase  de  sus  fondos  al  encargado  de  guardarlas,  sería  un  medio 
excelente  de  reducir  mucho  los  estragos  de  la  pelagra;  á  los  pasto7*€s  que 
■guardan  en  Aratjón  ganado  lanar,  se  les  permite  llevar  para  su  alimenta- 
ción una  <)  dos  cabras,  y  no  padecen  esta  enfermedad. 
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Dada  la  escasa  inRtriiccióii  de  la  mayor  parte  de  los  distritos  rurales, 
en  España,  por  lo  meuoH,  no  nos  parece  de  eficacia  seg-ura  hacer  Ileg'ar  á 
manos  de  los  agricultores  instrucciones  que  no  han  de  ser  leídas,  y  mucho 
menos  practicadas.  Más  acertado  encouirariamos  estimular  el  celo  de  los 
médicos  municipales  para  la  propagación  de  las  reglas  profilácticas,  si 
no  fuera  porque  creemos  que  no  hacen  falta  estímulos  ni  excitaciones  á 
esos  héroes  anónimos,  que  siempre  cumplen  con  exceso  sus  humanitarios 
deberes. 

Por  lo  demás,  la  profilaxis  individual  se  reduce  sencillamente  á  la  ob- 
servancia estricta  de  las  reglas  de  la  Higiene;  y  de  la  pelagra,  mejor  que 
de  otras  muchas  enfermedades,  se  puede  decir  que  no  impunemente  se 
elude  el  cumplimiento  de  las  leyes  de  la  vida. 

Nuestros  cinco  primeros  afios.— Han  honrado  nuestras  páginas 
con  labores  hechas  expresamente  para  ellas  (además  de  los  trabajos  de 
los  señores  Kubio  y  Marco) ^  los  Doctores  Abascal,  Abel  la,  Alurralde, 
Aranda.  Arnai,  Arroyo  de  Márquez  (Dra.),  Ballota,  Barcia  Caballero, 
Barcia  Eleicegui,  Bartrina,  Bernaldo  de  Quirós,  Besares  (Querubín  S.), 
Botey  (Ricardo),  Brisen,  Camacho,  Candela  (Pascual),  Carracido,  Cas- 
tillo'(Rodolfo),  Castillo  (Rodolfo,  hijo),  Ceñal,  Cer vera  (Eulogio),  Co- 
menge  (Luis),  Compaired,  Corbin  (F.  (>.)»  Costa  (Diega),  De  León,  Del 
Río  y  Lara  (Luis),  Díaz  Villar,  Engstrom  (Osear),  Fernández  Sanz^  Pe- 
rrán  (Jaime),  Figueroa  (Antonio),  Forus,  García  de  Arias,  García  Hurta- 
do, García  Sola,  Gómez  Ocaña,  González  Bravo,  González  Campo,  Gnin, 
Gutiérrez  (Avelino),  Gutiérrez  (Eugenio),  Gutiérrez  Prieto ,  Hernando 
(Benito],  Junquera,  La  Sota  (Juan),  Lagleyze,  Ledesma  (Francisco),  Leta- 
mendi,  Lizcano,  López  Duran,  Luis  y  Yagüe,  Lloret,  Madrid  Moreno, 
Mallo,  Marín  Córrale,  Márquez,  Martín  Gil,  Martínez  Aiigel,  Martínez 
Baselga,  Martínez  Cerecedo,  Martínez  Suárez,  Martínez  Vargas,  Martí- 
nez Vélez  (Donaciano),  Mascort  (Agustín  E.),  Mateos  Sotos,  Moliner 
^Celestino),  Molla,  Moreno  Melgar,  Moreno  Zancudo,  Muñoz  (Antonio), 
Muriilo,  Mut,  Nadalmay,  Negrete  (Carlos^  Olóriz  (Federico,  padre),  Ote- 
ro Acevedo,  Pagés  J.)i  Peláez  Villegas,  Peset  y  Cervera,  Piy  Suñer(A.), 
Pongilioni,  Presta,  Ramón  y  Cájal  'Santiago),  Raventós  (A.),  Rodríguez 
Méndez,  Rodríguez  Pinilla,  Rojo  (Guillermo),  Ruiz  García,  Rnsca,  Saga- 
rra  (Vicente),  Sánchez  (Ruperto),  Sarabia  (Jesús),  Silbermark,  Simarro 
(Luis),  Soriano  [José;,  Tapia  (Antonio  G.),  Tarruella,  Turró  (R.;,  Uru- 
ñuela,  Vaquero,  Vázquez  Pérez,  Verdes  Montenegro,  Vidal  y  Careta, 
Vilches   Enrique   y  Villa  .Isidoro  de  la).  Total:  108  autores. 

Hemos  transcrito  literalmente  de  nuestros  muy  queridos  colegas  de 
España,  Portugal  y  Auíérica  latina  (citando  siempre  la  procedencia  y  el 
autor)  artículos  de  los  Doctores  y  señores  siguientes:  Aberastury,  Abo- 
gado, Agote,  Aguilar,  Aguilar  Jordán,  Altaniirano,  Andreu,  Azcarreta, 
Barbera,  Barcia  Caballero,  Beristain,  Bernaldo  de  Quirós,  Berrios,  Betten- 
court  Raposo,  Borobio,  Botey  (Ricardo),  Cabezón,  Calatraveño,  Candela 
y  Pía,  Caraza,  Carinona,  Castillo  Piñeiro,  Catalán  Preni,  Cicero,  Cisne- 
ros  (E.),  Comas,  Conipaired,  Coronado  (Tomás  V.),  Chicote  (César),  Dc- 
coud  (Diógenes),  Defoimes,  Dehogues,  Desvernine,  Díaz  déla  Quintana, 
Dicksor,  Dí'v/,  Obelor,  Duque  (Matías),  Duran  (de  Barcelona),  Edelman, 
Escudero  (Waldo),  Espada  (J.  M.),  Espina  (Antonio),  Esquerdo  (A.),  Fer- 
nández Ibarra,  Ferrán. (Jaime),  Figueroa  (R.),  Fontova,  Fortún,  Galce- 
rán,  Garay  (Adrián  de),  García  (Daniel),  García  Mon,  García  Rijo,  Gar- 
cía Sola.  Gentil  Francisco),  Ghiso  (Pedro!,  Gómez  Virgen,  González 
Campo,  González  Castro,  González  Deleito,  González  Rey,  Guerin  (R.), 
Gniteras,  Gutiérrez  (Avelino),  Gutiérrez  Lee,  Hernández  Briz,  Huer- 
tas (F.;,  Iiigognieros,  Jiménez  (Gerardo),  Lachner  Sandoval,  Lamas,  Lau- 
taro, Lazo  Arríaíra,  Lehnhoff-Wyld,  León  (J.  de),  León  ^ Nicolás),  Mac 
Corniac,  Marín  (Abraham),  Márquez,  Martínez  (Emilio),  Martínez  Vargas, 
Mas  (Pedro),  Mateos  (Juan),  Mateos  Solos,  Mattos  (Daniel),  Méndez  (Ju- 
lio), Moliner   Celestino),  Monmeneu,  Montano,  Montt  (Roberto),  Morales 
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Pérez,  Morelli  (J.  B.),  Moi-quio  (Luis),  Morselli  (Eurico\  Mujica  (Alejan- 
dro), Negrete,  Nieto  (Pastor),  Olóriz  (liijo),  Ortega  (R,),  Ortiz  (Julio),  Or- 
tiz  de  la  Torre,  Oses,  Otón  Efferd,  Oís,  Pardo  Correa,  Pehu,  Pérez  Miró^ 
Peset  y  Cervera,  Pl  y  Suñer  (A.),  Pittaluga  (Gustavo),  Pizjuán  (F.  S.), 
Plasencia  (Leonel),  Posadas  (Alejandro),  Poney,  Prins  (Enrique),  Prió^ 
Pruneda,  Quevedo,  Quiroga  (Marcial  V.)>  Ramón  y  Oajal  (S.)?  Ramos  Me- 
jia,  RavenCós  (A.),  Repetto,  Ribeiro  (Cupertino),  Ricaldoni,  Río  y  Lara 
(Luis),  Risquez,  Robert  (Bartolomé),  Robert  (Julio),  Rodríguez  Méndez^ 
Royo  Villanova,  S.  de  Bustamante,  Sacanella,  Sánchez  (E.),  Sarabia,  Sie- 
rra (Justo),  Simarro,  Soriano  (Nazario),  Sota  y  Lastra  (Ramón),  Sousa 
Oliveira,  Tamayo  (J.  P.)>  Tedescbi  (Alejandro),  Tejeda  Guzmán,  Terrés, 
Uribe  (A.),  Uribe  Troncoso,  Valdés  Anciano,  Valle  de  Pedregal,  Varona 
(Agustín),  Vólez  (Daniel  M.),  Villa  (F.  L.  de),  Vicent,  Viñas  (xM.)  y 
W.  {¿Wanderer?  Alhama  Montes).  Total:  154  autores. 

Total  general  de  autores:  262. 

Hemos  publicado  ilustraciones  gráficas  originaleSy  hechas  exprofeso 
y  costeadas  por  la  Revista  (fotograbados  en  negro  y  en  colores,  fototi- 
pias, litografías  y  cromolitografías),  comprendiendo  en  junto  Bill  den 
figuras;  además,  entre  generosas  cesiones  de  clichés  de  propiedad  par- 
ticular y  la  rep'roduccióii  de  figuras  para  trabajos  transcritos  de  otros  es- 
timados colegas,  hay  que  añadir  otras  ciento  treinta  figuras,  sumando> 
pues,  todas  ellas  1.230  en  cinco  años. 

Saludamos  á  la  prensa  médica,  farmacéutica  y  veterinaria  de  }Cspaña> 
Portugal,  Brasil,  Repúblicas  hispano-americanas,  Cuba,  Puerto  Rico  y  Fi- 
lipinas, deseándoles  muchas  prosperidades  en  su  civilizadora  y  humani- 
taria empresa. 

La  Redacción 
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